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Fünfter  Abschnitt. 
Chirurgie  des  Unterleibs. 

XYI.    Terletznngen  und  Krankheit«!!  der  Banehdecken. 

VoTletzungen.   —    Entzündliche  Procesee.  —    GeschwQlete   der   Bauchdcckeii 

(Lipome,  Sarcome,  Fibrome  etc.).    Urachuacysten.    Echinococcus.  —  Varicen  der  Baucli- 

decken.  —  Krankheiten  des  Nabels  bei  Neugeborenen  und  Erwachsenen.  — 

Die    Verletzungen   der    Bauchdecken.    —   Die    Verletzungen   der    §  151. 
Banehdecken  sind  theils  subcutane,  theils  offene  Wunden.    Die  letzteren       Ver- 
zerijsülen    in   penetrirende   und   nicht   penetrirende  Wunden,   d.  h.  in  ^"^^^ 
solche,   durch   welche  die  Bauchhöhle  eröffnet  wird  oder  nicht.     Bei  allen     Rechen. 
Wunden    der    Bauchdecken    ist    es    für    den   Verlauf    derselben    von    der 
grössten  Wichtigkeit,   ob   und   in   welchem  Grade   die  Bauchhöhle  eröffnet 
ist.     Alle    nicht    penetrirenden    Verletzungen    der    Bauchdecken    sind    als 
leichte  Verletzungen  anzusehen.     Ist  dagegen  die  Bauchhöhle  eröffnet  und 
sind  Mikroben  in  dieselbe  eingedrungen,    dann  ist   vor  Allem   allgemeine 
Peritonitis   zu   fürchten,   welche  fast  stets  mit  wenigen  Ausnahmen  zum 
Tode  fahrt.     Die  ungünstigste  Form  der  Peritonitis  ist   die   diffuse   sep- 
tische Peritonitis.     Viel   günstiger   ist   der  Verlauf  der   umschriebenen, 
sich   abkapselnden  Entzündungen  des  Peritoneums,    durch  welche,   wie  wir 
sehen    werden,    sogar  Verletzungen   des  Magens   und  Darmes   spontan   zur 
Heilung  gelangen  können. 

Contusionen  der  Bauchdecken.  —  Die  Contusionen  der  Bauch-  Contuwmem- 
decken,  die  subcutanen  Zerreissungen  derselben  in  Folge  von  stumpfen  ''^^  ^||**" 
Gewalteinwirkungen  sind  charakterisirt  durch  einen  entsprechenden  Blut- 
ei^uss  in  der  Haut,  im  subcutanen  Zellgewebe  oder  in  der  betreffenden 
Muskeischeide.  Diese  Blutergüsse  in  den  Geweben  der  Bauchdecken  ver- 
breiten sich  gewöhnlich  der  Schwere  folgend  nach  abwärts  und  hinten, 
sodass  dann  später  auf  dem  Rücken,  in  der  unteren  Bauchgegend,  ja  am 
Oberschenkel  bis  zum  Unterschenkel  die  charakteristischen  dunkelblauen, 
schwarzgrünen  und  gelblichen  Verfärbungen  in  Folge  der  chemischen  Ver- 
änderungen des  Blutfarbstoffes  auftreten.  Am  schnellsten  und  ausgedehnte- 
sten ist  die  Verbreitung  der  Blutergüsse  im  präperitonealen  Bindegewebe.      Su&nuane 

Zuweilen  findet  bei  den  Quetschungen   der  Bauchdecken,  beim  Heben  ^^^^_ 
schwerer  Lasten  oder  während   des   Geburtsactes    eine   Zerreissung   der    tmakein. 
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Bauchmuskeln  statt.  Äin  häufigsten  sind  die  Zerreissungen  der  Mus- 
culi recti  abdominis.  Zerreissungen  des  Musculus  rectns  beim  Güitns 
bat  V.  NUSSBAUM  in  zwei  Fällen  gesehen,  feinier  einmal  in  Folge  tetanischer 
Muskelcontractionen  hei  Tetanus.  Im  Verlaufe  fieberhafter  acuter  Infections- 
kranltheiten,  z.B.  des  Typhus,  können  schon  durch  energischere  Contractionen 
der  Muskeln  subcutane  Zerreissungen  entstehen,  weil  hier  die  Muskel&sem 
in  Folge  des  anhaltenden  Fiebers  degenerirt  sind  und  ihre  normale  Wider- 
standsfähigkeit eingebüsst  haben.  Auch  bei  Potatoren  genügen  relativ 
geringe  Gewalteinwirkungen,  um  Zerreissungen  der  Bauchmuskeln  herror- 
zurufen.  In  schweren  Fällen  findet  eine  Ruptur  der  gesammten  Baach' 
decken  statt  mit  Prolaps  der  Eingeweide.  Von  Nussbaüm  beobachtete 
einen  derartigen  Fall  bei  einer  Trinkerin.  Durch  Naht  der  Wunde  wurde 
die  Kranke  geheilt,  dann  trat  ein  Recidiv  ein  und  es  erfolgt«  der  Tod. 
Zerreissungen  des  M.  longissimus  dorsi  hat  man  durch  Heben  schverer 
Lasten  entstehen  sehen.  Im  Augenblick  der  Ruptur  der  Muskeln  empfinden 
die  Kranken  meist  einen  intensiven  Schmerz.  Die  objective  Untersuchtuig 
ergiebt  einen  grösseren  oder  geringeren  Bluterguss  an  der  Rissstelle.  Be- 
seitigt man  den  Blutei^uss  durch  Streichen,  durch  Massiren,  dann  kami 
man  bei  vollständigen  Rupturen  des  betreffenden  Muskels  deutlich  die  Lücke 
in  letzterem  fühlen.  Die  subcutanen  Muskelrisse  heilen  stets  durch  eine 
bindegewebige  Narbe  und  dieselbe  bleibt  gleichsam  als  Inscriptio  tendinca 
dauernd  besteben.  Eine  Regeneration  der  Rissstelle  durch  Neubildimg  tod 
Muskelfasern  findet  nicht  statt  (s.  auch  Allg.  Chir.  2.  Aufl.  S.  374).  Bei  weiterem 
Abstand  der  Muskelstümpfe  in  den  Bauchdecken  kann  die  Bindegewebs- 
narbe  allmählich  so  gedehnt  werden,  dass  Bauchhemien  entstehen,  wie  nach 
Laparotomie  (s.  auch  Hernien).  Nur  in  Ausnahmefällen  entsteht  bei  sab* 
cutancn  Verletzungen  Eiterung,  wenn  z.  B.  ein  Erysipel  von  einer  offenen 
Hautschrunde  aus  über  die  gequetschte  Stelle  hinzieht  oder  wenn  der  snb- 
cutaue  Bluterguss  im  Verlaufe  -einer  acuten  Infectionskrankheit,  z.  B.  des 
Typhus,  von  der  Blutbahii  aus  durch  Mikroben  inficirt  wird. 
yer-  Nach  schweren  Contusionen  der  Bauchdecken  entstehen  zuweilen  Rup- 

uixuvgtH    turen  der  Unterleibsorgane,  besonders  der  Leber,  Milz,  des  Magen- 
UAtorgane  Darmcanalcs,  der  grossen  Gefässe,  der  Harnblase  u.  s.  w.,  bezügUch 
»Mwft  Con-  deren   ich   auf  §  155   verweise.     Unter   den    subcutanen  Verletzungen  der 
'"*""^'     Bauchhöhlenorgane  sind  am  gefährlichsten  die  Rupturen  der  grossen  Unter- 
deehnu     leibsdrüsen,  der  Gefässe,  des  Magens  und  Darms;   sie  werden  theils  durch 
innere  Verblutung,  theils  durch  Erguss  von  Magen-Darminhalt  mit  secundärer 
diffuser  Peritonitis  tödtlich.    Erguss  von  Galle  in  den  Bauchfellsack  erzeugt 
keine   infectiöse   Peritonitis,    da   sie   aseptisch  ist,    aber  sie  wirkt  ätzend 
auf  das    Endothel    des   Peritoneums    und   veranlasst  dadurch  Verklebungen 
und  Verwachsungen. 

Shoek  itarh  Slmck     inicli    Unti'rlri l>ficontu»ioiieii.    —    Niit'h    Sfliweri'H    Guiitusioneii    dor 

VvUrleibs-    Binu'lnitM-k«'!!  ln-olcu-litct  iiiHu  iiiclit  fli'Ut'u  Sil t)L'kerflcli(,'iinuigeu    in   bald  geringvrem, 

etiHtufioneu.  Itald  IiöIhtimh  (inuh*.  Dhh  Wusch  (tcd  Sho(;k  horidit  liekaimtlicli  in  einer  durch  die 
Quetschung.  Errtrliüttfrung  df'r  eciisit)h*ii  Xervt'n  ht'n'orgt'rufciK'ii  roflec-torischeii  Alteration 
n-cp.  Liihnuni^'  des  viisoinotoriKi:lK*n  Crntrinns  in  der  Medulla  oliloii;;ata,  welche  man 
dureli  di'ii  Itekuimti-ii  Goltz 'sehen  KlDpfveixueh  i;xi»erimeuteU  erzeugen  kann  (11.  Fischer, 
(iui,T/..  SKAinmuKi.  I)urfli  \vi<'derhultee  Klopfen  auf  den  Jlaiieli  eines  Frosches  entsteht 
in    Fulge    der    iii<-ehani)<chen    Ueiziing    der   uenülbteii   Nerven   der   Itauchdecken  und  der 
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ein  etgi^nthiimlicliür  Colliipt^zusliinil ,  bcdirii^l  diin-li  n*flcotfirisflii'  Altenttion 
DtorUcheu  Centrums  in  dur  McrluIU  iiblotigiita.  Diearr  ColU|i8zuatiiud  kiuiii 
(rcU  HfialAbriiiing  und  zwar  dnrch  diiutoHf>4dic>ii  H orzstillstand  zum  Tode  fiilirwn.  In 
nlpr  der  Allft-Htiun  rea|».  Lüliinting  des  vasuiuuloritwlieu  CV*ii(niin4  in  tU-r  Modullti 
kloueatfl  kuniittt  es  xii  Hner  VL'riiiinderun^  oder  einer  Lähmung  des  GefÜHAtoniia,  Ihv 
iiderB  der  Arterien,  dnhrr  Lst  der  Hlut^truni  verUn^anit,  es  felill  ihm  ein  Theil  seiner 
enden  Kraft,  der  HluMruck  i^t  venuindi-rt.  I)ii-  Blutvrrtheilitng  i»t  ungleich,  diu 
terielle  SvMlein  i«(  leerer,  Hiiut,  Lungen  und  (»ehirn  nind  luiüniisch,  in  den  Veueu, 
»ndcn  i\v*  ruterkn»),  liJiuft  Mvh  da»  lllut  nu,  ebeutiu  iM  »^-hlie^älitrh  auch  dus  rechtu 
Ktnitxenil  mit  Hliit  geBUIt. 
Die  riMch  wliwfreren  rnterleibs-Contuttionen  vom  Shoek  befallunftn  Menschen  zeigen 
kher  eiu#>  nuffRlIende  BÜLmc  und  Kidilc  tI«T  Munt  luid  der  tiiehtbiiren  SeliliämtiKutc. 
Gt*Mcbt  151  verfallen,  die  Angitu  »ind  glnuzlos,  Bdirr,  die  Pupillen  weit  und  trfi^ 
inn-nil.  <Iie  llerzaetion  iüt  verliingsiunt,  uuivgelinfisflig,  der  Pul»  CttdcufViruiig,  aiis- 
>txend,  und  off  gar  nieltt  fUhlhar,  die  Re«pirution  eheiifaDs  tuiregelrnfiwig,  lange  und 
pft'  Ath*-mzüge  wechseln  ab  mit  oberflficblichen.  Vau  Si-iisorium  i»t  gi'trUbt,  die 
jiken  ciud  vuUatftndig  thidlnahinUi«  und  iintwortfii  nur  Iangt«ani  twipr  wideruitlig  auf 
"ietJvrhnllei  Krageu.  Die  Seu^ibilität  der  Hiiutrle<'ke  ist  heraltgeaetzt,  die  Knergie  der 
Punkelbvwegung  vermindert.  Xieht  seltcm  bestellt  Brecbneigiing  «ler  wirkliches  Er- 
eeh*'«.  I>ie  KfiqierieHiiierHtur  iöt  gewöhulieh  etwa  1  — l'/j^C.  unter  der  Nonn.  Aiuser 
b*ver  torpiden  Fonu  df»  Sbt>ok  lial  man  noch  eine  ercthischc  Form  untentchieden, 
I»  Utrnn  l-'nlli-  ciud  die  Kranken  «dir  aufgeregt,  schreien,  jauiniem  und  geberduu 
zuweilen  wie  Tübpüchtigi-. 
lu  der  Regel  erholi:n  ;tieh  dir  Kranken  tu  kilrzerrr  oder  IllngRrer  Ktdt  von  dem 
ben  kurz  gtruchilderien  Symplomemumplex  des  Shock,  nur  in  Ausnahmefälleu  geht  der 
ptatrrn  in  ti»*fe  Uhniuacht  nnd  in  Ttnl  duridi  llerzlilhiming  über  Bei  (Jontiuionen  der 
fturhdi-ekrii  ri'üp.  dnr  Haueliorgatie  kommt  iiufli  die  Reizung  der  Endfiate  des  Vagus 
ap.  dci  llemumugttnen'ennyBlems  di-s  Herzeuü  in  Betracht  — 

Die  Bebaudluag  der  Quetocliungeu  der  Bauclidecken  geschieht  nach 
angemeineo  Kegeln,  wie  wir  tiie  im  Lehibuch  lier  Ällg.  Chir.  2.  AdH.  S.  402  fT. 
jiUäfUlirlicher  beschinebou  Uahcu.  vor  allem  emptieblt  sich  die  Massage 
I».  AUg.  Chir.  2.  AuH.S.  403).  Bei  Muskelzerreiäsungen  mit  weitem  Abstand  der 

ItLskchttampfe  ist  die  Vornahme  der  Muskeliiabt  mit  Catgnt  nach  Spaltung 
Üer  Hautdecke  empiehleuswerth.  um  die  Kiitstt^hmig  von  Raiichbeniieu  zu 
Tflrhiudem.  Handelt  es  sich  um  Vorsltiliiutigeu  einer  Muskelpartie  dui'ch 
dneD  Fuscionriss  re^p.  durch  die  Muskelscheide  z.  B.  des  Rectus  und  sind 
in  Folge  dieser  Muttkelbornie  Be?ichwerden  vorhanden,  bo  würde  sich 
HIi>ü>$legung  und  AnfriKchung  des  Faseitinrisses  und  Schliessung  des  Kisueiii 
durch  Naht  empfehlen  (s.  AUg.  Chir.  2.  Aull.  S.  406  Muskelhernien). 

Bezüglirli  der  Behandlung  des  Shock  s.  Ällg.  Chir.  2.  Aufl.  §  63.  — 
Wunden  der  Bauchdecken.  —  Die  nicht  in  die  Bauchhöhle  penetri- 
renden  offenen  Wunden  der  Bauchdecken  sind  ohne  besondere  Bedeutung,  '*"\J?**""*' 
wlmiu  sie  nach  antiseptischen  Kegeln  behandelt  werden.  Dtu'ch trennte 
Mll!^keln  raus«  man  durch  Catgutnuht  ve^reinigen.  Von  ilen  Verletzungen 
der  Blutgefässe  der  Bauchdecken  kommen  nur  die  der  Art.  epigastrica 
inf.  (profunda)  in  Betracht,  welche  etwa  in  der  Mitte  des  Lig.  Pouparti 
aus  der  Art.  iliaca  ext.  entspringt  und  schräg  nach  oben  und  innen  in  der 
Fascia  transversa  und  im  M.  rectus  zum  Proc.  xiphoidcs  des  Stemnms 
fcrläufl  and  hier  mit  der  Art.  mammaria  anu'^tomosirt.     Ausserdem  anasto- 

DOfiirt   die  Art.  epigastricii    inf.  (prol,)  mit   der  Art.   epigabtr.  super ticialis. 

lit  den  Iwtercostal-  und  Lumbararterien.    Wegen  dieser  zahlreichen  Anasto- 
Bn   müs.»  man   die  verlet/te   Art.  epigaBtrica  inf.  prüf,  stets  central  und 
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peripher  vrm  der  Verletzuugsstelle  in  der  Wunde  uuterbinden,  weil  WMirt 
aus  dem  periphei"en,  nicht  unterbundenen  Stumpfe  Nachblutungen  aaftret*'n. 
Die  Verletzung  der  Art  epigastrica  superficialis,  welche  aus  der  Äit 
femoralis  entspringt  und  in  der  Fascia  superficialis  des  ßauche.'^  sich  bis 
zur  Nabelgegend  ausbreitet,  ist  ohne  besondere  Bedeutung.  Dasselbe  gilt 
von  den  Verletznngcn  der  Art  circumfleia  ilium  piof.  und  super- 
ficialis. Die  Verletzung  der  Arteriae  lumbales  unter  dem  M.  quadratus 
[umborum  und  den  langen  Rückenuiuskeln  kommt,  abgesehen  bei  der 
Colotomie  and  den  Operationen  in  der  Nierengegeod,  nur  selten  ror. 

Die  SchusBverletzungen  der  Bauchdecken  sind  meist  penetrireiulf 
Wunden  und  werden  wir  anf  dieselben  bei  ileii  Verletzungen  der  ünler- 
leihsorgane  näher  eingehen.  Wie  am  Tlior.ix,  so  kommen  aber  auch  au 
den  Bauchde<;keu,  besonders  durch  matte  Kugeln,  nicht  penetrirende  Scbuss- 
canäle  zuweilen  von  grösserer  Ausdehnung  vor,  sog.  Contourscfaüsse, 
wie  wir  sie  S.  53ti  bei  der  Chirurgie  des  Thorax  in  seltenen  Fällen  kennen 
gctemt  haben. 

Wie  gesagt,  alle  nicht  penetrirenden  Wunden  der  Bauchdecken  ainij 
bei  aseptischer  Behandlung  ohne  jede  Gefahr. 

Etwiiige  Fremdki>rper  in  den  Bauohdecken  lassen  sich  gewöhnlin 
leicht  durch  Incisiou  entfernen.  Zuweilen  wandern  Fremdkörper,  besonde: 
Nadeln,  aus  der  Bauchlnilile,  z.  B.  aus  dem  Magen,  Dann,  aus  der  Vagin 
in  die  Bauchdecken  und  kommen  hier  unter  der  Haut  zum  Vorschei 
Als  Curiosum  mag  hier  mitgetheilt  werden,  dass  PftTREQcix  durch  Incisiui 
in  der  Nabeigegeud  eine  Uterussonde  extrahirte.  welche  vom  üteru.s  aus  ia' 
die  Bauchdcckcn  gelangt  war.  Die  Sonde  hatte  walu*stheinlich  die  vord 
Wand  des  Collum  uteri,  dann  die  Excavatio  vesico-uterina  perforirt  und 
war  allmählich  bis  in  die  Nahelgegend  gewandert.     Die  Kranke  genas.  — 

Entzündliche  Processe  un  den  Banchdccken.  —  Primäre  £n 
Zündungen,  Eiterungen  der  Bauchdecken  entstehen  besonders  in  Folge  vi 
Lymphangoitis,  Phlegmone  und  Krysipelas  im  Anschlnss  an  niclit  aseptisch 
verlaufende  Wunden  der  Banchdecken.  Nach  ausgedehnten  Ei'j'themen  und 
besonders  nach  ausgebreitetem  Erjsipelas  der  Banchdecken  hat  man  ii 
Folge  transitorischer  Hyperämie  des  Darmes  tödtliche  Blutungen  ai 
letzterem  auftreten  sehen  (Beyer.  Verfasser).  Nach  einem  ausgedehnte! 
Carbolerythera  in  Folge  des  Carbol  sprays  habe  ich  eine  so  heftige  Darm- 
hlutung  beuhachtetf  dass  die  Ki'anke  daran  zu  timnde  ging.  In  solchea 
Fällen  kommt  es  wahracbeiidicb  in  Folge  der  Hyperämie  der  Buuchdecken 
zu  einer  collateralen  Hyperämie  der  Bauchhöhle,  besonders  auch  des  Darmes, 
sodass  in  seltenen  Ausnahmetallen  ernste,  ja  tödtliche  Darmblntungen  ent- 
stehen können. 

Von  besonderem  Interesse  sind  die  seeundären  Eiterungen  der  Banch- 
decken, z.  B.  die  Congestionsabscesso  nacii  luberculöser  Erkrankung  des 
Thorax  (Rippen,  Stemum)  nnd  der  Wirbelsäule.  Die  Senkungsahscesse  nach 
tubercnlöser  Wirbelentzündung  kommen  besonders  an  der  hinteren  Fläohe 
des  M.  quadratua  lumhorum,  in  der  Gegend  des  Lig.  Pouparti.  al)er  auch 
vonie  in  der  Linea  alba  zum  Vorschein.  Lungeuabscesse  und  Empyeme 
brechen  zuweilen  in  die  Banchdecken  durch.  Zweimal  habe  ich  Lungen- 
tisteln  in  der  hinteren  Bauchgegend  beobachtet,  in  dem  einen  Falle  mit  80 
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OöfilinuaicatioR,  dass  die  Luft  bei  der  In-  und  Illxspinttion  deutlich 
ein-  und  ausströmte.  Von  sonstigen  EitoruDgen,  welche  secundär  die  Bauch- 
decken angreifen,  nenne  ich  besonders  die  Abccsse  der  Leber,  Milz,  der 
Niere  und  des  perineplintischen  Bindegewebes,  und  sonstige  Eiterungen 
der  Bauchhöhle,  z.  B.  besonders  nach  Perityphlitis,  nach  Magen-  und 
Danngeschwüren,  nach  abgekapselten  peritonitischen  Eiterungen,  Fremd- 
körpern u.  s.  w..  endlich  nach  Bubonen,  Abacessen  des  kleinen  Beckens,  z.  B. 
nach  Caries  des  Beckens,  des  Kreuzbeines,  nach  ausgedehnter  Coxitis  u.  s.  w, 
Ausgedehnte  Eiterungen  beobachtet  man  zuweilen  in  der  Scheide  der 
M-  lecti  und  im  Cavum  praeperitoneale  Retzii^  d.  h.  in  dem  von  lockerem 
Bindegewebe  ausgefüllten  Räume  Über  und  vor  der  Blase,  z.  B.  nach 
Tramnen  oder  durch  Metastasen.  Nicht  selten  entsteht  durch  Perfoi-atiou 
dieser  Äbscesse  in  die  Bauchhöhle  eine  tödtliche  diffuse  eiterige  Peri- 
tonitis. 

Die    Behandlung    aller   dieser   primiireu    und  secundären   Eiterungen 
der   Bauchdecken    besteht   in  Incision   und   Drainage   derselben.     Xu  jedem 
Kalio  ist  die  Ursiiche  der  Eiterung  festzustellen    und   darnach   die   weitere 
^^iiehundlung  einzurichten.  — 

^B        Bezüglich  der  Krankheiten  des  Nabels  s.  §  154.  — 
^V         Die    Geschwülste    der    Bauchdecken.  —-  Wenn    wir    von    den    Ge-     ^  1 
^pcbwülsteu  des  Nabels  zunächst  absehen,    dann  sind   die  Neubildungen  der  öe«Air«irf« 
^teanchdecken   oicht   gerade   häufig   und   zum   Theil   auch   ohne   besonderes 
Interesse.     Die  Geschwülste  entstehen  thoils  in  der  Haut,  theils  im  muscnlös- 
sehnigen  Theile   der  Bauchwand.     In    der    Bauchhaut    beobachtet   man   ge- 
legentlich Carcinome  und  Atherome,  im  subcutanen  Zellgewebe  besonders 
Lipome.     Primäre  Carcinome  sind  selten,  häuäger  entstehen  sie  secundür 
durch  Verwachsung  der  Bauchdecken  mit  einem  Magencärcinom.    Bezüglich 
ler   Carcinome   des   Nabels    s.  S.  11.      Von   den    Lipomen   sind    wohl    zu 
ktendieiden    hemienartige  Ausstüfpungen   de»  Netzes  mit  Hyperplasie  des 
ebes   durch    eine  LUcke  in  den   Bauchmuskeln  (Epiplocele).     Bei 
idem  Lipom   der  Bauchdecken  soll   man   daher  an  solche  Fetthemien  des 
etzcs  denken,  besomlers  auch  bei  der  Exstirpation  der  Geschwulst.    Handelt 
ftich    um   eine   solche   hrniiöse    .Ausstülpung  des   Netzes  mit  Hyperplastt* 
Fettgewebes,  dann  ist  die  Operation  mit  entsprechenden  anti.septischen 
ijrsichtsmftssregelu   auszuführen.      Für   das   Vorliaudeusein    einer    solchen 
Ipiplocele  spricht  besonders  eine  stielartige  Fortsetzung  der  Geschwulst  in 
e  Bauchhöhle.    Zuweilen  lüsst  sich  die  Geschwulst  zum  Theil  oder  seltener 
oUständig   reponiren.     Oft   sind  bei   Epiplocelen  ziehende  Schmerzen   nach 
er  Gegend  der  Insertionsstelle   des  grossen  Netzes  am  Colon   transversum 
leu.     Von  den  Epiplocelen  sind  kaum  zu  unterscheiden  jene  Lipome. 
tcEie  im   präperitonealen    Fettgewebe   entstehen   und   sich   ebenfalls  durch 
Lücken  der   Bauchmuskeln   zuweilen  nach  aussen  stülpen.     Solche   präperi- 
neale Lipome    haben    noch    eine   besondere  Bedeutung  mit  Kücksicht  auf 
ie    Entstehung   von   Hernien .   weil   sie   das   Peritoneum   mit   nach   aussen 
iehcD    und    so   allmählich   zur   Bildung   eines  Bruchsackes   fUhren   können. 
ie  j)r3 peritonealen  oder  retro peritonealen   Lipome  erreichen  zuweilen  eine 
trächtliche    Grösse   (Madelcno,   Homaks),    nicht   selten   beobachtet   man 
auch  die  ditfuse  Form  <l(-r  Lipome,  wie  z.  B.  am  Halse  (s.  S.  447}. 


Chiriii^c  lies  UittiTleihs. 


Die    hiuitigsten    Geschwülste    der    Baufhdecken     siud    die   Fibrome^ 
Fibromyome    und   Sarcome,    welche   vor  Allem   von   dem   intern» 
lilren  Bindegewebe   und   von   den  Fascien  der  Baachdeckon  nn^geheiu 
Bei  weitem  am  häutigsten  sind  die  reinen  Fibrome,  auter  70  GeschwUlslei 
der  Bauchdofken  waren  nach  Säkoeb  (JO  reine  Fibrome.     Die  meist  langsam 
wachsenden  Fibrome  der  Bauchdecken  entstellen  besonders  in  der  Gegend 
der  Fosstt  oder  Crista  ilei  und  in  der  Scheide  des  Rectus.     Die  Geschwülste 
sind  häufig   mit  dem  Peritoneum    verwachsen,    sodass  bei   der  Exstiq)alioQ 
derselben  ein  entspreche  ml  ls  Stück  des  letzteren  mit  entfünit  werden  mus 
Die  Grösse  der  Bauchdeckentibiotne  ist  zuweilen  beträchtlich  und  besoudei 
die  Fibrome  der  unteren  Baucht^ogend  in  der  Region  der  Fo&sa  iiei  können 
leicht  mit  Geschwülsten  des  Kierstocks  oder  des  Utenis  venvechselt  wei-den. 
Weib  exstirpirte  mit  GlÜcJc  ein  Banchdeckenfibrom  von   14  Pfund,   welch 
einen  Ovarialtumor  vorgetäuscht  hatte.     Ein  zweihandstückgrosses  StQck  de»| 
Peritoneum  muaste  mit  entfernt  werden.     Die  Bauchdeckenübrome  kommei 
viel  häutiger  bei  Frauen,  aU  bei  Männern  vor;    von  41   von  Gc2BRI£K  zn< 
samraengestctlten  Füllen    wurden    38    bei  Frauen   und    nur  S  bei   Männern^ 
beobachtet.     Leudebkose   sammelte    100  Fälle   aus   der  Literatur.    90   be- 
trafen Frauen   und   nur   10  Männer.     Von  den  90  Frauen  hatten    70  sieb 
geboren,    nur    zweimal    war  erwähnt,    dass   dies  nicht  der  Fall  war.    Meis' 
waren  die  Geschv.Ulste  zwischen   dem  20.   und  30.  Lebensjahre   entstanden. 
Am    häutigsten    entwickeln    sich    die    Biuicbdeckenfibrunie    nach    dem    Paer* 
perium  im  Anschluss  an  Schwangerschaftsnarben  in  den  sehnigen  und    mus- 
culöscn  Thcilen  der  Bauchdecken.     Kin  Theil  der  Bauchdei'kenHbrome,  b 
sonders  der  Fibromyome,    entsteht   intraabdoniinal,    sie    wachsen    secnndä 
in  die  Bauchdecken  hinein.     Uebrigens  verwachsen  besonders  auch  Sarconv 
des  groaseu  Netzes  zuweilen  so  innig  mit  der  Baucliwand,  dass  man  sie  für 
Geschwülste  der  Bauchdecken  hält. 

Die  Prognose  der  Sarcome,  Fibrome,  Fibromyome,  Myxome  und  soi 
stiger  M i sc bgeschw (liste  der  Bauchdecken  ist   durchaus  nicht  ungünstig, 
ist  nur  nolhwendig,    dass  mun    die  Geschwülste  frUh/.etlig  exstirpirt,    bevor 
sie  allzu  breit  mit  dem  Peritoneum  verwachsen  sind.     Je  ausgedehnter  die 
BanchfeUverwachsung,  um  so  grf^sser  ist  die  Gefahr  der  Operation. 

Die  Exstirpation  der  Sarcorae  und  Fibrome  der  Bauchdecken  soi 
unter  strengster  Beobachtung  der  initiseptiscben  Cautelen  ausgeföhrt  werde: 
um  80  mehr,  als  man  bei  grösseren  Geschwülsten  die  Bauchhöhle  gewöh: 
lieh  eröffnen  muss,  weil  der  Tumor  breit  mit  dem  Peritoneum  vorwachsen 
ist.  Man  wird  dieselben  Voisiohtsmassregehi  beobachten  wie  bei  einer  intra- 
abdominellen Operation.  Säkokb  räth,  das  Peritoneum  eventuell  durch 
Emporziehen  des  Tumors  wie  einen  Tabacksbeutel  durch  Massenligatur  ab- 
zuschnüren und  dann  abzuschneiden.  Ist  der  Tumor  mit  dem  Peritoneum 
in  grösserer  Ausdehnung  verwachsen,  so  wird  man  das  verwachsene  Peri- 
toneum lege  artis  mit  der  Geschwulst  entfernen  und  dann  nach  sorgfältigster 
Blutstillung  die  Bauchwunde  eventuell  cdnie  Mithülfe  des  Peritoneum  durch 
Silberdraht-BIeiplatteunähte.  dickere  Seiden  knopfnähte  und  fortlaufende  Cat- 
gutnaht  schliessen.  In  allen  Fällen,  wo  es  gelingt,  den  Tumor  ohne  Er- 
öffnung der  Bauchhöhle  aus  den  Bauchdecken  herauszuschälen,  wird  man  nach 
sorgfältiger  Blutstillung  die  Wunde  mit  oder  ohne  Drainage  so  durch  Muskel- 
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iid  Uiiutiiäbte  schliesseu,  ilass  keine  grössere  Höhle  in  den  Bauchdecken 
1tcst«hen  V>leibt.  Die  Nachbehandlnng  ist  dieselbe  vrie  nach  Luparutoiniea, 
h-  die  Wunde  wird  mit  Jodofonn  bestreut  und  mit  einem  breit  umfuÄseuden 
:iepU8cben  Verbände  bedeckt,  besonders  bei  Drainage  der  Wunde.  Ist 
die  Operationswundc ,  wie  bei  gewßhulicheu  Lapai'otomieu,  in  ihrer  ganzen 
Lusdehnung  durch  Naht  gescfaloäsen,  dann  bestreue  ich  dieselbe  mit  Jodo- 
[>nn.  bedecke  sie  mit  einem  kleinen  Mottskissen  oder  mit  SubJimatgaze,  lege 
larüber  sterilisirte  Watt«  und  befestige  das  Verbandmaterial  mit  einigen 
Streifen  Heftpflaster.  Derartige  Verbände  sind  für  die  Ki'auken  angcuehmery 
Js  Bindenrerbände  tun  den  ganzen  Unterleib.  — 

tJrachuscysten.  —  Von  besonderem  Interesse  sind  die   Cysten    der 
rurderen  Bauchwand,  welche  sich  durch  Entartung  desUrachus  entwickeln. 
ekanntlich  erstreckt  sich  der  Urachus  beim  Kmbrvo  in  einer  bestimmten  Eut- 
rickelangsperiode  vom  Hiuterdai'm  biB  zum  Xabel,  später  erweitert  er  sich  ia 
ainem  hinteren  (unteren)  Thi'ile  zur  Harnblase,  während  sein  vorderer  resp. 
[»bererTheit  bis  zum  Nabel  obliterirt  und  scbliesslich  zum  Ligamentum  vesicae 
nedium  wird.   Die  Dicke  des  Stranges  ist  sehr  verschieden.  Ll'^chka.  Hoff- 
lANK  u.  A.  haben  zuerst  nacbgewiesen,  dass  derUrachus  resp.  das  Lig.  vcsicac 
aedium  sehr   häuEg  zum  Tbeil  nicht  ohiiterirt.     Cystische  Entartungen   des 
rnichuB  haben  zuei-st  LrscHiLi.  Hoffmann,  Wulff  und  Rosek  genauer  be- 
rieben. Diese  Urachuscysten  künneu  eine  beträchtliche  Grösse  erreichen,  ao- 
,  sie  mit  Ovariencysten  nicht  selten  verwechselt  werden.  Besonders  die  sog. 
lellosen  angeblichen  Ovariencysten  dürltcn  zuweilen  Urach uscystt'n  darstellen. 
!^ue  ganz  enorme  t'rachuscyste  beobachtete  Hopfmanx  hei  einem  2ßjä1irigen 
pand.  theol..  bei  welchem  innerhalb  9  Monaten  75  Liter  (150  Pfund)  Flüssig- 
keit durch  Ö  Functionen  entleert  wurden.     Die  Urachuscysten  liegen  im  Be- 
eicbe   der  vorderen  Bauchwand  in  der  Mittellinie,    mit  dem  zunehmenden 
Waohsthnmc  brechen  sie  in  das  Peritoneum  durch  und  verwachsen  zuweilen 
lehr    ausgedehnt   mit   letzterem    und    mit    den    benachbitrten   Bauchurganen. 
Suweileii  öffnen  sich  die  Cysten  durch  den  Nabel  (Ürachusfistel)  oder  sie 
coramuniciren   mittelst   einer   feinen    Oeffhung   mit    der   Harnblase.     Roser 
beilto  eine  Urachuscysto  durch  regelmässige,    alle  2  Stunden  vorgenommene 
^infUhrung  des  Catheters  in  die  Harnblase. 

Für  die  Diagnose  der  Urachuscysten  ist  besonders  wichtig  die  Lage 
der  nach  vorne  gespannten  und  verwachsenen,  sehr  allmählich  an  Umfang 
lanebmenden  Cyste  in  der  Unterbauchgegend.  Durch  sorgfältige  bimanuelle 
rmersucbung  der  Vagina,  des  Rectums  wird  man  den  Ui-sprung  des  Tumonj 
irsticastellen  suchen.  In  der  Punctionsflüssigkeit  lassen  sich  oft  Platten- 
bpithelen  in  gröäserer  Menge  nachweisen.  Am  häutigsten  werden  die  Urachus- 
^sten  bei  männlichen  Individuen  beohachtet,  z.  B.  von  14  Fällen  von 
jrachuBcyateu,  welche  Stadfeldt  zusammengestellt  hat,  betrafen  12  männ- 
liche und  nur  2  weibliche  Individuen.  Die  lange  und  gebogene  männliche 
ihre,  das  relativ  liiLuHge  Vorkommen  der  Phimose  geben  bei  Knaben 
ber  zu  Fiinstauung  in  der  Harnblase  tiod  so  zum  Offenbleiben  des  Urachua 
^eranlat>äung. 

BezQgUch  der  Urachnsfisteln  des  Kabels  s.  S.  10  [Krankheiten  des 
labelfi).  — 
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Die  Belmndlung  der  Urachusuysten  besteht  vor  Allem  ia  Inciston  der- 
selben von  der  vordereu  Bauchwund  aas.  am  besten  in  der  Linea  alba  mit 
u  ach  folgen  der  Drainage.  Die  Function  der  Cyste  mit  oder  obne  Jod- 
iujection  führt  gewöhnlich  nicht  zum  Ziele.  In  geeigneten  Fällen  wird 
man  die  Kxstirpation  vornelimün.  — 

Kchiaococcus  der  Bauc[idei:ken  ist  selten,  man  hat  denselben  beson- 
ders auch  in  der  (3egeu(i  des  Üracbus  beobachtet,  sodass  die  Unterscheidung, 
ob  Urachuscyste  oder  Kcliinococcus  schwierig  sein  kann.  Durch  Probe- 
punction  und  mikroskopische  Untersuchung  dos  entleerten  Cysten  Inhaltes  ^J 
wird  man  die  Diagnose  feststellen.  Bei  Echiuococcuscysten  der  vorderen  ^M 
Bauchwand  ist  gewöhnlich  ausgesprochene  Fluctuation  resp.  ündulation  und  ^ 
zuweilen  charakteristisches  Schwirren  vorhanden.  Die  Echinococcugcysten  ^j 
können  sich  in  den  Banchdecken  unter  UmstAnden  weit  ausbreiten.  ^M 

Die  Behandlung  besteht  in  breiter  Eröffnung  der  Cyste  mit  Drainage  " 
und   aseptischem    Deckverbaude.      Zuweilen    lassen    sich    die    Cysten    exstir- 
pireu,  in  anderen  Fällen  stösst  sicli  der  Cystenbalg  im  Laufe  der  Behand-  | 
lung  allmählich  aus.  — 

Varioen  der  Bauchdecken  und  des  Thorax  entstehen  in  seltenen  Fällen I 
von  Strombehinderung  in  der  Vena  cava,  sodass  dann  das  Yeneublut  zum  | 
Theil  durch  die  Venae  epigastricae  und  mammariae  int.  fliesst.  Billbotu 
beobachtete  ausgedehnte  Varicen  der  Brust-  und  Bauchdecken  in  Folge  von  ^j 
Verech Messung  der  Vena  anonyma  dextra  durch  eine  Struma  curcinomatosa^f 
substernalis.  Bei  Verschluss  der  Aorta  bildet  sich  der  CoUateralkreisIauf^^ 
im  Wesentlichen  int  Gebiete  der  Art.  epigastricae  und  mammariae  int.  aus.  — 

Die  Krankheiten  des  Nabels  bei   Neugeborenen  und   Erwach 
senen.  —  Von  besonderem  Interesse  sind  zunächst  die  pathologischen  Zu- 
stände, welche  sich  im  Anschlüsse  an  den  Dotterstrang  ausbilden. 

Bekanntlich  enthält  im  Fötalleben  die  Nahelschnur  ausser  den  Ar- 
teriae  und  Venae  umbilicales  noch  als  Fortsetzung  der  Harnblase  den 
Uracbus,  aus  der  Allantois  entfitanden  und  den  Ductus  vitello-inte- 
stinalis,  den  Dotterstrang^  als  Verbindung  zwischen  dem  Ileum  und 
dem  Nabelbläsoheu. 

Der  Dotterstrang  obliterirt  gewöhnlich  in  der  8.  Fötalwoche  und 
verschwindet  dann,  nicht  selten  aber  bleibt  dei'selbe  in  verschiedener  Form 
und  Ausdehnung  bestehen,  besonders  als  Ausspülung  des  Darmes  (Ileum), 
uls  sog.  MscKEL'sches  Divertikel.  In  anderen  Fällen  findet  man  eine 
straugartige  Verbindung  zwischen  Ileum  und  innerer  Fläche  des 
Nabels  oder  der  Darm  steht  mit  dem  Nabel  durch  einen  offenen  Canal 
in  Verbindung,  d.  b.  der  Ductus  vitello-intestinalis  ist  in  seiner  ganzen  Aus- 
dehnung vom  Darme  bis  zum  Nabel  als  offener  Canal  erhalten  geblieben. 
In  einer  weiteren  Cutegorie  von  Fällen  findet  mau  nur  am  Ileum  oder  au 
der  Innenfläche  des  Nabels  strangartige  Reste  des  Dotterstrauges. 

Das  sog.  HUgeborcue  MecKCL'sche  Daruidtvorti  kct  tiudot  »ich  »tct^  in  der 
Form  eiues  luehr  oiler  weniger  «L'hräg  gt.'»teUtcu  Durmauhaugoi  nm  untert^teo  Theil  de* 
Iloom  '/,— l'-,  10  oberhalb  der  KMiuiaarmkloppe,  us  ist  1—2— 6  Zoll  Un;;  uud  '/t— 2  Zoll 
im  Dun:(iiuo88«r,  zuMeilcii  iil>er  weiter  aU  der  DiluiiiJanu,  uieiat  uyliudrisoh.  kont5ch 
utler  kulbig  geformt.  An  der  EinmQudiuigästelle  de.s  Divertikels  tu  dad  Ut^uui  findige 
moh  oft  eiD  KUppe,  welcbc  Mcckel  ula  Versuch  zur  Scbllcasuug  dea  Duruicä  uuffiuet 
Zuweilen  cudigl  dtu  Divertikel  iu  einen  llgaiueutö»eii  Fortsatz  oder  iu  mehrere  Faden, 
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w  fliehe  entweder  frei  in  der  Bauchhdhle  Huttircn  oder  mit  dt^r  Iiiiieiitläctu'  dt<s  NabeLt 
oder  mit  irjffud  ciuer  auderen  Stelle  des  BauL>hfelle-t)  vernitcUBen  aiud.  Zuweilen  zieheti 
die  JigmüieutAw^n  Strfltif^e  und  FAden  oder  ein  Iioliler  Oaiial  vmi  dir  intieruit  Flfichi.* 
des  XabeU  nieht  xnr  Spitz«  des  vnrhiindenen  üarmdirertikeN,  Homlunt  unmittelbar  zum 
Uenatcriuni.  Da«  wahre  (MscKSL'Bchc)  Divertikel  uliue  Verbiuduiig  mit  der  Baucb- 
wwid  konimf  regelniftaiig  bei  WasBOrfatthncni,  Sclmepfeu  und  SoliwSuen  vor  iCaxik). 

Für  diir  l^uibologic  des  Nabel»  sind  besonders  jene  Fälle  von  MKciCEL'fielicin  I>ivor- 
Itkcl  von  IV'deutun^,  id  welchen  hol  Neu;^' boren eii  ein  vom  Nubcl  bis  zum  Ileuin  vcr- 
laafiBMl«r,  mit  Mceoniuni  gefüllter  Canal  vurhuuden  ist.  Derselbe  endigt  entweder  aui 
Nabel  bÜDil,  d.  h.  er  itft  hier  venieh loteten,  oder  iil>er  der  Canal  verläuft  durch  deu 
Nabelriof:  hit  in  die  Nabeliujhnur  uud  uach  Unterbindung  rejtp.  Abfall  der  Nabelachnar 
i»i  dajin  eine  Xabelkothfidtcl,  eine  Dirortikelfintel  de-t«  Naljels  vorhanden.  Diese 
Nabeidann liätctn  heilen  beaondera  bei  enger  Comraunication»5Suung  mit  dem  Dann 
mpoaiiux.  Bei  Vereu^rimg  oder  f^ar  Oblitemtiou  des  Djirm«  unterhalb  des  DivectikcL* 
traten  unttLrlieh  Hehr  Htürmiscbe  KrHrbeinnup*n  von  Dunnt^lenoge  mit  Erbrcehen  mid 
MeteurbnioA  auf,  »»hUjw  die  Bildung  einen  künstliühi'u  Afttir«  nuthweudig  werden  kann. 
Nicht  selten  prolabirt  die  Schleimhaut  d<;r  N'abi;iri»lrl  nielir  oder  weniger  durch  die  Nabel- 
Afftiuni;  nach  ausnen,  ja  das  Divertikel  kann  sich  so  nach  aussen  umettülpcn,  diiw  man 
dniiu  auf  dem  Nabel  eine  rothe,  hyperttmische  Schleimhautgeschwulst  von  der  Grfisse 
«iner  K.ir9che  oder  Wnnnus.H  findet,  flhnÜrh  wie  ea  in  ?'ig.  359  abgebildet  iat.  In  solrheu 
Fallen  von  SehleimhautpnilapH  am  Nabel  i«l  aber  gewöhnlich  keine  oft'ene  Communication 
mit  ficm  Dann  vorhanden,  die  Siuidining  ergirbt  vielmehr  in  der  Regel  eine  veniehiedeu 
mit  nach  Innen  reichende,  blind  endigende  Fistel,  odiT  thut  umge-stülpte  Divertikel  iat 
Tullatlodig  ge«ehloft!icu.  Nach  Abtragung  der  Stiflstclle  des  ScIdeimhautwuUtes  durch 
Oalranorauittik  mit  oder  ohne  Ligatur  erhält  man  gewöhnlich  voltaUtiidige  Heilung. 
Sidehe  dem  Nabel  aufsitzende,  mit  Diihndannm'hl>iiinhaut  überzogene  Ge«cbwUIale,  wclehc 
arch  ITinatÜlpung  eines  am  Nabel  ofFen  endigenden,  zum  Theil  p4>rMiit<mt  gebliebenen 
nctua    omphalo-meaenterieus   entstanden    sind   und  mit  <lem  Dum  nicht  communieiren, 

Onder»    KütAejeKK.    Kt'STJIRB,    (liriUtANN,    SaDLKB.    ClIANnRLUX,   r.    KosTUOItK    u.  A. 

In  allen  diesen  FSllen  handelte  ca  «ich  um  Proln|w  von  Schleimhaut  mit 
«KBKmKfuv'achen  Drttaen  aun  dem  vorhandenen,  am  Nabfl  nff'en  eniligendcn  Darm- 
ntrtikil,  welche«  aber  mit  dein  Ileum  tielbst  nicht  mehr  in  offener  Verbindung  stand. 
das  am  Xabel  offen  endigende  Divertikel  in  offener  Coramunication  mit  dem 
,  lit  rtne  Diverlikel-Nabel-  Kotbfietel  vorhanden,  dann  kaim  der  Prolains 
pr  Sehleinihaut.  wie  auch  bei  aiidi-n-u  Kotlifistidii,  einen  hohen  Grad  erreichen,  und 
hat  dann  beobaelttet.  daas  «ich  grösM'n-  StQcke  des  Dünndarmm  durch  die  Nabel- 
üAtung  hcnonlriingten  (v.  Sieboli».  WEraLtciiNEii,  6BaB!in7.H,  v.  HrTTBNHKEKXEH,  B&kkvi, 
BiaTa  u.  A.).  Bei  domfiigi-ii  allen  Kuthfiateln  gehört  der  Vorfall  entweder  dem 
«•II  oder  unteren  Darmeude  iHler  beiden  xugteit-h  an.  Bei  Pmlap«  von  Schleimhaut 
Divertikel -Kotlid-^teln  de»  NhIk'Ii«  handelt  es  Meh  wohl  stets  um  luvereiun  des  ober* 
kalb  des  DivertikeU  gelegenen  Dann«. 

Die  Behandlung  einrr  .toti'hon  Invorsion  rc^p.  Invagination  von  Dünndarm 
■reh  «"iiipu  am  Xabel  offen  gebli«dM*nen  Ductua  otnphalo-mcsentericin«  heateht  vor  Allem 
Rpposilion  di*»  Srhleimhautvorfalles  mit  dem  bo6lten  Finger  mlor  durrh  eiue  ndt 
lull  umwickelte  HohUonde,  Mciblichen  r«rheter  u.  s.  w-,  eventuell  nach  Erweiterung 
Nab<>lnug<-A  mit  dem  Meaaer.  Nach  der  Reposition  mu»?  man  sich  durch  Injecttuu 
k»  Uuwamicm  Waa»er  davon  Überzeugen,  ob  die  Pasaage  aurh  wirklich  frei  int,  ob 
ebl  die  Kinklemmnng  innerhalb  des  Divertikels  oder  de«  Dtinns  noch  fortbesteht. 
atu>ni  die  Ei nklemmnngaerm'h einungen  fort,  dann  wird  man  durch  Lajiarotomie  i^t 
Ittrrh  Anlegung  eine«  kilnatliehen  .\(^en  diu  Hindernis»  beseitigen.  Ist  die  Reposition 
tnra  invertirten  Darmn  überhaupt  uumiiglicli,  dann  wird  man,  wenn  keine  Qefabr  im 
r«ntiJg  i»t,  den  Danuprolapa  der  Gaugritneaceiu  Überlaascu  oder  demtelbun  abtragen 
die  Darmatucke  unter  einander  nnd  mit  dem  Ductus  omphalo-meaeutericua  dur^di 
t  rewtnigcn.  — 
Die  »oiuttigru  nicht  dundi  ein  vorhandencH  ^fKciua'sckea  Divertikel  bedingtun 
Kabelkoihfisteln  der  Neugrborencn  ent:atehen  zuwiiileu  dadurch,  daas  ein  vor- 
indener  Nabclschnurhruch  geringeren  Grades  vom  Arzt  oder  von  der 
Icbaminr  itI»M-st'bcu  wird  und  da«  br*i  der  Ligatur  der  NaladM-hunr  eine   in   letzterer 
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Iie{rt?ii(lr  DarniM'liliiigc  in  lutn,  i.mUt  mir  riii  l'hi'll  der  Danuwaml  abgcbundpii  winl 
(v.  SiEBOLD.  I)iPi'YTRE!(,  Dkooi't  »1.  A.).  Stet«  5o!l  mau  liahor  vor  dtr  ('nttTbiinlnug 
der  Xahi'Uilumr  It'tzierf  ftoiiiiu  untersiicheu,  ob  nicht  etwa  fin  Xabflschniirbrucb  vor- 
haadi'ii  itft,  il-  b.  üb  nicbf  TliinnrheiU*  in  dor  NabclKrhiiiir  lit^^t-n.  iHt  t>8  der  Fall,  dniin 
wird  man  vor  d<-r  UiittTbiiidiinj;  <lyr  Xabelei"bnur  die  ii»  der^lben  lif^ndt^u  Üanntbfjlu 
repwiiri'U.  Aiu'h  die  XalwHwbdurbrüi-br  i.>iitHtebt>ii  iHiidi  Aiilfrlh  wie  da»  wahre 
MEOKKL'ttohc  Divertikel  durch  die  Einwirkuug'  eint-s  übermässi(ren  oder  abuorni  lauge 
fort<1aiien)deii  ICugcä  üoitiui»  d^ft  Dottorntnuigea  am  Darm.  iSekanntlicb  ist  der  Nabel- 
M:bimTbrucb  in  den  crxteii  'S\'ui-hfU  de^  FötaUebent»  i'twa  biti  zu  Anfange  den  dritieti 
MonatK  L'ino  phyisiolopijich«  ItiUhiiijr.  Ktwa  üwiciuheti  der  7.  bi«  10.  Woche  siebt  ^ich 
der  Dann  iiat-b  Abreiiwwnjf  de»  Dutterstranp-s  au»  di-r  Xabrbti'hiiur  in  tlic  Bituchhühir 
Rurliuk.  Auch  durch  abnonDe  Verwaehauugen  der  Einjiewdde  unter  »ich  oder  mit  dtT 
Xalielticbnur  können  Xab^'lüehnurbrÜcb'-  entstehen.  Die  im  spitteren  Fötnlleben  m-h 
bibionden,  gewübnlieh  kleiuen-ü  XabelBcbnurbrüelie  können  besoudent  »uch  dadurch  enl- 
stt'hen,  da»w  dureh  C<'nii»rei*«i<>n  und  f«,diKThaftL'  Lage  du«  Knibrj-o  innerhalb  des  Utani* 
eiu   Bauchfellsack    am    Xabel    sieh    cntwtekelt,    in   welelien   Dann    einzuilringen  vtsrnias 

(Cttl^VEIl^HIER,   StaEFa). 

Abgetiehnilrte  augeborcnc  It^ere  XabelbriiehsKcke  geben  zuweilen  but 
KntHteliung  von  Berösen  Cj'sten  des  Nabel-s  \*erunla.ssuug  (K(ii*erJ. 

lu  »eltenen  Fällen  findet  man  in  Xabdschniirbrüehen  re&p.  am  Nabel  vo11«llüidi|f 
abgescbnärtu  Daruidchlingcn,  «xxJaN*.  dutiu  ciitttprecheiide  Durmdef« vte  vurhandco  «ind. 
In  einem  2.  H.  von  Ahlpel»  beobachteten  Falle  fand  tiieh  bei  einem  vor  ü  Stunden 
geborenen,  fast  an^otrageneu,  krüftig  entuiekeltcn  Kindi'^  anf  der  Seitcofläehe  des 
NaiHdkegtilB  ein  aj)felgro«ser,  gewulsterer  Tumor,  welcher  durch  einen  sehr  dünnen 
Stiel  mit  dem  Xabtül  ziisamenhing.  Die  GeechwulBt  beatiuid  aus  einem  Convolut  «1»- 
geacfanUrter  Dbnn**  und  zwar,  wie  <li<.'  Seetion  lehrte,  aus  dem  unteren  'ilieÜe  des  Ileuni, 
iiu«  dem  Coecuin  und  Colon  aaeendent*  nebBt  den  entsprechenden  Theilen  iles  Mew^nrerinnisik. 

Bexfiglitrh  der  geuuuereti  Sehildening  <ler  M  Hbclhernien  und  ihrer  Behaiidlmig 
verweise  ich  auf  die  Lelire  von  den  Ileniien.   — 

Xabelkothfisteln  bei  Kindern  un^l  Erwachsenen  entstehen  gelegentlich  uaeh 
dun^h  Peritonitis,  bettondent  x.  B.  nach  l'erilonitifi  tubercuIoHH.  Zifjil  hat  im 
Anschluß  au  2  Ueolmehlungen  von  Kothfislehi  deg  Nabel«  in  Felge  von  iNTitonitia 
tuben:uIo»a  noeh  30  analoge  Fälle  von  Darm-Hauehwandfiötcln  au«  der  Literatur 
xtt>taminenge(ttellt.  hi  den  20  bei  Kindern  l>eobHchteten  Fällen  lag  18mal  die  Dannfistpl 
im  Xabel  und  nur  zweimal  an  amlert'ii  Stellen  des  Uutcrlciba. 

Eine  Fii*tu]a  ptereoralis  umbilici  in  Folge  von  Farnnculosis  mit  nachfolgender 
phlegniiiuöser  I nfillrntion  <ler  Itaufh decken  in  der  Umgebung  dea  Nabel«  mit 
umschriebener  T'erilonitis  bei  einem  ä  Monate  alten  Kiniben  heäuhrteb  A.  v.  WtKrwABTKa. 

Auch  tiaeh  Oangraena  uinhiliei  In  Folge  von  Entzündungen  lier  Nabelgeftaee, 
der  Nabelgegeiid,  bei  Cholera  tut'antiini  in  Folge  von  eatarrlialincher  oder 
croupifjft'r  Darmaffection,  endlieh  besonderf  nach  Verwundungen  der  Nabel- 
gegend  n.  ».  w.  kommt  o«  xur  Bildung  von  Durmfistcln.  Eine  beträchtliche  Dann- 
Nabelt)»te1  nach  Vtfrwiuidung  rliireh  Sritvi-nJitrl),  wit  att  Jiihn*ii  betttehend,  licobaehtele 
IsBJiwiTZ.  Der  Defeet  in  ilen  Ibiui-hdeckeii  war  von  der  UrÖwe  eine»  Handteller»  und 
von  der  Gestalt  eine«  im  <Juerdur*:liniefl»er  d«*»*  Bauein.-s  liegt^itlen  Ovalejs.  Melirfaehe 
Verbuche,  den  Anu4  pntctemuturiüls  Auf  operativem  Wege  £uui  Verschluss  zu  bringen, 
waren  ertblgloa  geblieben. 

In  Bellencu  Fitllen  sind  Spulwürmer  und  andere  Wörmer,  2.  B.  auch  Taenifl 
aolium,  dureh  den  Xabtrl  tuler  dun-h  andi're  Stellen  der  lUiuliil ecken  abgi-gangrji 
(v.  SiEBoi.n,  ItiiiiTKU.  BiiTTiM  u.  A.>.  lu  üoli-heu  Fällen  handelt  v»  i^ieb  gewohnUch  um 
gleichzeitig  bestehende  Diinngewhwüre  und  um  die  Kntatchung  umschriebener  AbseesM 
der  Bauehwiutd  na*di  vorfieriger  Verwacliauug  des  Darms  mit  der  letzteren. 

Il)  «ehr  Htdlenen  FiHlen  hat  num  Uallen-  und  Leberfiateln  in  der  N'nbel- 
gegcnd  beobachtet,  t.  B.  in  Folge  von  clironiachen  Kntzündungeii  der  Gallenblase,  nach 
Ijcherabsceaseu,  Ecbiuoenccui*  u.  ».  w.  (LeitUEtisEt.). 

IT r a e  li u  (•  f ie I  e  1  n  in  Folge  von  ÜHTenbleiben  des  Uraehiia  mit  Entleerung  von 
Urin  durch  den  Xaljct  hat  mau  mcltrfaeh  beobachtet  Harnsteine  im  Ur«chuä  be- 
obachteten UoKiTAS'»>Kv,  RouRR,  ( joL»fw-uun>T  u.  A.    TnovAM  pAuirr  extrahirte  einen  Blasen- 
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V\g.  35d.    Prola|i«    von  Ungeii' 
ttühleiinhftul  duix-h  Ann  Nnbelring. 


u  Zuweilen  btlilet  sich  auch  bicr  ein  ProIn))«i  der 
Sriilfinihuut  di'»  l^rni'Iiiis.  I*i("  nicht  Bl)(;eboreiii'ii  Unu'btiidiäluhi  dt>i«  Niiiiel«  sind  »(dir 
wlten  rLARiiRY,  WoiiKtKii,  .Iacohy,  CadelIt  Vxuf.t,  RiirAXT,  'I'.  Smith,  v.  Kuamass).  Mv'iM 
buideltf  tr«  Mi-li  um  lilnger  besiebpiule  Ilnrnbi-jH-liwenlen  und  diT  l'rHchuH  ülfiiüti;  eich 
■m  Nabel  gt'wohiiltch  im  Anficblnufl  an  oiiie  acute  oder  ehronidchc  Cyätitia.  Durch 
AnfriM-hun^  der  Fistel  mit  imcbfolgeuder  Xiibt,  durch  Cautcrisatiou  mit  dem  i*nquelin 
tnltT  durch  Unlvaiiucanstik.  ferner  diircli  Ligntiir  deg  vorbniideneu  St'lileinihautiirulaps 
bat  iiiou  ibe  Fiatolii  uliii«  Scliwierifrkpit  ncliPilt.  — 

I>ie  UtachuscTstcn  Laben  wir  bt^roits  obcu  S.  "  erwühul.  — 
Kabel-M  Agcnfisteln  bildeu  sieli  zuweilen  lui  AnflcliliisH  an  ein  iniJ  den  Baoeh- 
drckcii  ^enraeliMMie»  ^hrageiiean-itioin  oder  ITlcua  ventrieiüi. 

AQgvboreiic-i)    Prolupti    vou    Mat^eimclileiiubtiut    durcli  den  Nabel  Imlie  ich 

bei    ciuem    lüjJÜirigeii   Kiiaben    b«obatditet  (s,  I>eutttebe  Zinlt^clirift  f.  Chir.  Hd.  XYlll). 

&t»o    analog«-   Uenbacbtuag   idt    frtther    mcineft  Wifwenit 

eh    nicht   milfietbi'ilt    worden.     Auf  dorn    \abcl   des 

Inflbf-n    fand    eich    fine    wa1]nuH<gro»iBo,    geetielto,    mit 

S-Mriiidiaiit    ubfraopene  Oeacliwulat   (».  Fitr.  aSÖ}.     Die 

V**rvUuuup.verhUche    mit    ileiii    Secrel   der   Gesciiwulnt- 

M'lilt'imbaut    und   die   mikro»ko|iiscbc   Unten4iiebiitif{  der 

.  trtrtrrcii    er^ab.    da^fl    es    nieli    um    einen    angelioreiien 

L|*rt>Uj»*  vtm  Mnpensiddeimbuut  bnndelte.    Ein  Cummuni- 

Kratiou    mit    dem    Mjy:eu    betttand    nicht  mehr.     Die  8e- 

l«rrtiun    der   1  ifscliwuLit   war  stienilieb   betritelitlich.     Der 

IVtiid   der  (»esehwuJct  witrde  nnt  dem  Mewner  diirelitrf nnl 

iand  die  Ulutuiig  dureh  den  Pa^i rLisVlit-n  Fistelbn/nner 

I p<atil1l.      W  ah  r s e  b  e  i  n  1  i  e  b    hatte    m    weh    in    diesem 

iFklle    um    einen    NabeltK-biiurbnich    mit    cingeln^ertem 

l'HfMCnidiveriikcl  gehandelt,  viv  e«  in  Fig.  St>U  eebeniatisch 

ibgrbttdet   ist.     Mit  der  Nabelschnur  wurde  dann  u&ch 

Gebort  de»  Kiiidei«  autdi  Aua  MAgentüvertikel  mit  abgebunden  und  e«  bihlet<>  sich  ein 
t'ndaj»  der  Schleimhaut  diciieii  am  Nabel  otTmen,  niudi   dem  Magen    iiber  gischloKsencn 
[l>iN«rlLkel(i. 

SlKuBSHCCK  iiud  V.  HdKTiioHX,  wehdt(>  einen  analogen  FiiII  heobaohteten,  glaul>en, 
es  »ich  um  eine  frühKeit ige  AbiM:hriürung  von  Danndivt;rtikeln  mit  Fsöuilo- 
|jybtnR»epithel  und  Seerction  vun  sauerem  Saft  haudtdt.  Erfolgt  die  Trennung  vom 
[Mlefttnaltnietos  in  einer  »pittereu  Xeitpcnode,  dann  besitzt  die  Sebleimhaut  der  Nabel- 
fivt«)  LieMCKKCHMVbe  Kr>'i>ten  und  I}e4;berzelleu  und  si.-beidet  atcaiisehes  Secret  ab. 

ßt'i  nicht  aM'>|iti8eher  Uebandlung  der  Xiibetwunden  nach  Abfall   ila»  Xnbelachnur' 
ste*  kommt  «*  gebgenllirli 

Phlebida    mit    eiterigem  g 

^Zerfall  der  Thrumbcu  bin  in 
Leber  mit  »ecundftren 
r^MTalwceHuui.  Auch  w»n- 
FlAige  Wimdiiiffctionfknink' 
Theifi^n  pdicn  von  der  Xabel- 
«mtde  iiUK.  wenn  die  Kegeln 
rüer  AntiM-iwiB  vemacbl&ät^igt 
(Wr-p-U'n.  Nach  Infection  einer 
LNaWlwinide  diireli  lien  Te- 
hBacilliw  hat  man  ge- 
MÜlch  Tetanus  beob- 
[  mchteu 

Wad  Hchlievilieb  dieGe- 

[irhwQlste     des     Nabeln 

lierriffl,     mt   sind    dic.<^ll>cn 

■eheu  tKOsTUi).     Abgoüteben 

you   den   obon   erwähnten    üracbnscyriton   hat    man  beeoudero  Lipome,  Fibruuo, 
Sarcome,    Papillome    luid    Carcinome    beobachtet.     Ein  angemein  bÖ»artige»>,  rasch 


Mofftn- 

Angtbortsfttr  i 

Prutapt  wtM 

Magm- 

»ehlriiuhanl 

Sabti. 


i 


Rntic3itdtmff 

t{€$   MiArb 

bei  SeH- 


Nabel  itlm 


trftkel. 


Fig.  360.    Eatalchuug  de«  Prulaf»  vmi  MajjCuschlduiUaat  durch 
den  Nabclriotf  (>cbeiniti«cli}. 
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12  Cbimxgie  des  Unterieihk. 

zo  McnDcJärem  LebercarciDom  fohreudeä  Carcinom  de»  X«beb  —  nach  Stoaa  entstanden  — 

beobaf^ht^e    ich    bei    einem    56 jährigen    Gatdbesiczer.     Eine    Dottergangscyste    sah 

'HimwM,  eine  Flimmercvate  r.  Wt»^. 
^r/^mm^^me  Die   w^.  Granalume    in   Foljre   übermiaeiger  Wacherung   der  Granulationeu  der 

tUt   Xaf'tU.  Xabeliraude  nach  Abfall  der  Nabeldchnnr  beseitigt  nian  am  besten  durch  Galvanocatutik 

"■yler  mittebt  des  Paquelcc 'sehen  Fürtelbreiiiier».  — 


XVII.   VerletzDOfen  und  Krankheiten  der  Baaehhdhle. 

Siibcntane  Verletzungen  der  Unterieib!<4>rgane.  —  Peuetrirende  Wunden  der 
Bauchhöhle  mit  Verletzung  der  Unterleibsorgane.  —  Die  Unterbindung  der  Aorta 
abdominalis,  der  Art.  iliaca  communiä,  der  Art.  iliaea  int.  (brpogastrica^ 
und  der  Art.  iliaca  ext.  —  Entzündungen  des  Peritoneums.  —  'fuberculose.  — 
OeschwOlste.  —  Retroperitoneale  Tumoren.  —  Die  Function  und  Incisiou  (Laparo- 
tomie) der  Bauchhöhle.  —  Extraperitoneale  Laparotomie. 

{$  l&ä.  Subcutane  Verletzungen  der  ITnterleibsorgane. —  Die  Verletzun- 

füi/,ejuane    g^^  dcF  üntcrleibshöhle  sind  theils  subcutane  ohneEröffiiuDg  der  Bauchhöhle 
Utumaeu    ^^^  Auschloss  an  schwere  Contusionen  oder  aber  Wunden  der  Bauchhöhle  mit 
(/bgffu-en)  üder  ohne  Verletzungen  bestimmter  Unterleibsorgane.     Wir  beschäftigen  uns 
^  ''**""  zuerst  mit  den  subcutanen  Verletzungen  der  Bauchhöhle  resp.  ihrer  Organe. 
f^,ne       Subcutane  Verletzungen,  Rupturen  der  Unterleibsorgane  verschiedenen  Grades 
Eröffimng    entstehen  besonders  durch  Stoss  und  Fall  auf  den  Bauch,  dtirch  Hufschlag, 
durch  Ueberfahren werden ,  Verschüttungen,  durch  Quetschung  zwischen  zwei 
Kisenbahnpuffer  u.  s.  w.    Durch  alle  diese  Traumen  kann  es  zu  Zerreissungen 
des  Magens  und  Darms  kommen,  besonders  wenn  dieselben  durch  Speisen 
und  Grase  mehr  oder  weniger  stark  aufgebläht  sind,   oder  es  entstehen  ver- 
schieden tief  reichende  Zerreissungen  der  Leber,  Milz  und  der  grossen 
Unterleibsgefässe.     Auch   die   Harnblase   zerreisst   bei  diesen  Gewalt- 
einwirkungen um  so  eher,  je  mehr  sie  mit  Urin  gefüllt  ist.     Ist  die  Milz 
sehr  blutreich  und  vergrössert,  dann  genügen  schon  sehr  geringfügige  Traumen, 
wie  z.  B.  Erbrechen  oder   schwere  Geburt,    um   eine  Zerreissung   des  Pa- 
renchyms  zu  bewirken.     Auch  durch  indirecte  Gewalten,   z.  B.  bei  starken 
K rech ütterun gen    des  Leibes    in  Folge   von  Sturz   aus    beträchtlicher  Höhe 
durch  Fall    auf  das  Becken,    die  Kniee  u.  s.  w.  können  Verletzungen  der 
Unterleihs(»rgaiie  entstehen.     Bei    diesen   indirecten  Gewalteinwirkungen   ist 
mit   Rücksicht   iiuf  die  Zerreissungen    am  Magen -Darmcanal   der  jeweihge 
FüllungMgrad    desselben    ebenfalls    von    grosser   Bedeutung.     Ich    sah   Zer- 
roisHungon  dos  Duodenum  bei  einem  14jährigen  Knaben,  welcher  unmittelbar 
nach   dem   Essen   von  einem  Erwachsenen  unter  den  Achseln  in    die  Höhe 
gehoben  und  hin  und  her  geschleudert  wurde. 
Hvheviam  Die  Risse  am  Magen  finden  sich  nach  Contusionen  des  Unterleibs  am 

f*'-       häufigsten  in  der  Gegend  des  Pylorus  und  der  grossen  Curvatur.     Bei  pa- 
du^aMt\-  thologiHchen  Veränderungen  des  Magens,    bei  Magengeschwüren  kann  schon 
//orwi-     durch  Erbrechen  Zerreissung  erfolgen,    besonders  auch  in  der  Gegend  der 
***'•**''•      Cardia   und   am   unteren   Ende    des  Oesophagus    (s.  S.  429).     Bei    der   sog. 
spontanen  Magenruptur  handelt  es  sich  gewöhnlich  um  ein  Ulcus  ventricnli 
oder  um  eine  primäre  Blutung  mit  secundärer  Erweichung  oder  endlich  um 
postmortale  Ruptur.     Zuweilen  entstehen  Magenverletzungen  im  Anschluss 
an  unzweckmässig  ausgeführte  Magenausspülungen  (s.  §.  165). 
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Die  hÜiifig-^teD  Darmniptiiren  nach  Contii^ionen  des  Unterleibs  beob- 
Aoht«t  man  nach  Poland  am  iinleri'n  Knde  des  Duo  den  um  und  an  der 
Flexnra  daodeno-jejunAlis.  Dieser  unt4-rc  Tlicil  des  Duodenums  ist  nach 
Bracnk  durch  den  Ton  Treitz  enUleckten  und  best-hrieheiien  Musculus 
»uspensorius  duodeni,  eine  aus  glatten  Muskelfasern  bestehende  Platte, 
fixirt.  Diese  dreieckige  Muskelplatte  ist  nach  Tbeitz  und  Brauns  breit  am 
•  »boren  Rande  des  Duodenum  befestigt  und  zieht  strangförmig  verachmjlleft 
nach  oben  zum  Hiatus  anrticus,  wo  sie  in  die  Äluskelfiisern  dos  Zwerchfells 
übergeht. 

An  dem  Dünndarm  kommen  häufiger  Risse  vor.  als  an  dem  aus- 
dehnungsfähigeren  und  dickwandigeren  Dickdarm.  Auch  am  letzteren  sind 
die  fixirteren  Partieen^    besonders  die  Flexuren  bei  directen  und  indirecteu 

Ernterleibscoiilosiouen  am  meisten  gelalirdet. 
Die  sog.  «spontanen  Darmzeireissungeu  entstehen  besonders  durch  uber- 
niiissige  Ansammlung  von  Koth  und  Gasen  bei  vorhandener  Kothstauung  iu 
jtVdge  von  Darmstenosen,  z.  B.  bei  Oarcinom,  Compressiou  des  Darms  durch 
CiCfichwüliite  und  bei  sog.  inneren  Einklemmungen.  Zuweilen  sind  Darm- 
perforatiouen  bedingt  durch  Arrosiou  des  Darms  von  aussen,  z.  B.  durch 
benachbarte  traumatische  oder  nicht  traumatische  Eiterungen,  durch  Leber-, 
Hut-  wier  Nierenabscesse,  durch  Geschwülste,  welche  in  den  Darm  durch- 
brechen u.  8.  w. 

Für  den  Verlauf  einer  Zerreissung  des  Magen-Darmcanals  ist  na- 
türlich entscheidend,  ob  der  Riss  die  Wandang  vollständig  durchdringt,  femer 
uh  und  in  welcher  Menge  Inhalt  des  Äfagen-Damicanals  in  das  CaNTim  pe- 
ritonei  gelangt  oder  nicht.  Im  ersteren  Falle  ontstfdit  gewöhnlich  eine  rasch 
tödtliche  allgemeine  septische  Peritonitis.  In  den  günstigen  Fällen  kapselt 
sich  der  iu  ilie  Bauchhöhle  ergossene  Magen*Darniinbalt  durch  peritonitische 
Verklebungcn  der  Magen-Darnischlingen  ab,  es  entsteht  ein  umscbriebeuer 
jauchiger  Abscess  und  nach  Dnrcbbnich  desselben  nach  aussen,  in  den 
JDarm  oder  nach  lucisiou  desselben  kann  vollständige  Heilung  eintreten. 

Der  Ausgang  einer  subcutanen  Zerreissung  des  Netzes  hängt  im 
Wesentlichen  von  der  Zahl  und  Grosse  der  zerrissenen  Blutgefässe  ab.  Der 
Tod  kann  durch  innere  Verblutung  erfidgcn. 

Unter  den  subcutanen  Orgauverletzungen  der  Bauchhöhle  sind  die 
Leberrupturen  am  häutigsten.  Bei  den  Rupturen  der  Leber,  Milz  und 
Niere  ist  vor  Allem  der  Grad  resp.  die  Tiefe  des  Risses  und  der  Grad  der 
BIntUDg  ftlr  den  Verlauf  entscheidend.  Nicht  selten  erfolgt  der  Tod  durch 
innere  Verblutung.  Bei  den  Ijeberverletzungen  kommt  auch  die  Läsion  der 
ffTösseren  Gallengänge  und  der  Gallenblase  in  Betracht.  Aber  durch 
Krgua«  von  Galle  in  die  Banchhöhlc  entsteht  keine  allgemeine  Peritonitis, 
mi  iTegentheil.  die  Galle  ist  nicht  nur  aseptisch,  !{ondem  sie  besitzt  nach 
GMBi.rNr  TiEDESiANN,  V.  BiDDEB,  ScBMiDT  uud  KofiEL  auch  antiseptische 
Kigenschoften,  da  sie  z.  B.  im  Darme  die  Fänlniss Vorgänge  raässigt,  regulirt. 
Aber  die  Galle  wirkt  mehr  oder  weniger  ätzcn<l  auf  das  Endothel  des  Peri- 
toneums, 8odas.s  es  zu  peritoneidcn  Vurklebungen  kommen  kann.  Kranke 
mit  Gallenbauchhöhlenfist^lo  sterben  schliesslich  unter  zunehmendem  Ma- 
iLsmus  au  Cholämie,  wenn  nicht  operativ  eingegriffen  wird.  Lanb  beob- 
te    einen    Fall    von    Gallenblasenverietzung,    wo   5  Wochen    lang  eine 
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beträchOiche  Menge  von  Galle  in  der  Bauchhöhle  vorhanden  war.  es  be- 
stand uur  eiue  massige  seröse  Kxsudation,  Der  Fall  wiirtle  durch  Operation 
geh^t.  Lakdbreil  entleerte  in  einem  Falle  von  Verletzung  der  Oallenwe^ 
dnrch  5  Functionen  in  2ft  Tagen  27  Liter  gallig-schleimiger  Flüssigkeit 
(Galle,  Serum,  Schleim),  die  vorhandene  Verletzung  der  Gallenwege  heilte 
dann  spontan.  Nach  Quetschungen  der  lieber  entstehen  zuweilen  ausgedehnte 
parenchymatöse  Blutungen,  welche  zu  einer  fortschreitenden  interstitii'Uen 
Bindegewebswuchcnmg,  zu  einer  traumatischen  Cirrhose  liilircn  hönucn, 
wie  ich  in  einem  ganz  typiKchen  Falle  nachgewiesen  habe.  Bei  Milz-  und 
N ier en  r u p t  u  r e n  tritt  besonders  dann  tödtliche  Blutung  ein ,  wenn  di« 
grossen  Milz-und  NiercngBfisse  am  Hilus  zerrissen  sind.  Was  die  subcutanen 
Nierenverletzuugen  betrifft,  so  entstehen  bei  indirecten  Gewalteinwir- 
kungen, z.  B.  bei  Sturz  fast  stets  Risse  am  Hilus.  hei  dii*ecter  Quetschung' 
meist  uuregelmässige  Zerreissungen  an  der  Vcrderfläche  der  Niere  (Maas. 
EuLEB,  Grawitz,  \\.  HKnzoG).  Von  92  subcutanen  Nierenverletzungen  sind 
nach  W.  Herzoo  60  geheilt  und  '62  gestorben  (s.  auch  §  156  S,  19).  Die  pa- 
renchymatösen Blutungen  der  Leber,  Milz  und  Niere  stehen  von  selbst, 
wenn  nicht  grössere  Gef^se  verletzt  sind,  wie  ich  durch  Experimente  an 
Kaninchen  bewiesen  habe.  Nach  Nierenrupturen  kann  es  durch  Ansammlung 
von  Blutgerinnseln  in  den  Ureteren,  in  der  Harnblase  und  in  der  Urethra 
zu  Urinretention  kommen.  Sind  die  Nieren  erkrankt,  dann  kann  im  An- 
schluss  au  eine  ausgedehntere  Verletzung  einer  Niere  Tod  durch  Uriimio 
eintreten,  ebenso  bei  Verletzung  einer  sog.  Hufeisenniere  (s.  Chirurgie 
der  Nieren).  Zuweilen  erfolgt  Stcinbildung  im  Anschluss  an  Nieren- 
blutungen, sowohl  in  der  Niere,  wie  in  der  Harnblase,  wir  werden  hteranf  spater 
bei  der  Lehre  von  den  Blasen-  und  Nierensteinen  zurückkommen.  Nephritische 
und  perinephritische  Abscesse  sind  nach  subcutanen  Verletzungen 
der  Nieren  sehr  selten,  sie  entstellen  nur  durch  Mikrobeu-Infectiou  von  der 
Harnblase  und  dem  Ureter  rcsp.  dem  Nierenbecken  aus,  z.  B.  bei  Kut- 
zUndungen  der  Harnblase,  des  Ureters  und  des  Nierenbeckens  oder  nl)cr 
durch  Iiifection  von  der  Blutbahn  aus.  Auch  nach  subcutanen  Milz-  und 
Leberverletzuugen  beobachtet  man  nur  dann  Eiterungen,  wenn  das  Blut- 
extravasat  von  der  Blulbahn  aus  durch  Mikroben  inticirt  wird.  Bezüglich 
der  Verletzungen  des  Pankreas  verweise  ich  auf  die  Chirurgie  des  Pan- 
kreas §.  163. 

Die  Verletzungen  des  Zwerchfells    nach   schweren  Contusiouen  haben 
»•*»  ^  wir  bereits  §.  124,  S.  551  besprochen.  — 

Affy  Auf  die  subcutanen  Rupturen  der  Harnblase  werden  wir  bei  der 

g^^^fOmiA  Chirurgie  der  Hamorgano  §  207  noch  näher  ziuückkomuien.  hier  sei  nur  kurz 
iCNpiM-  dtr  folgendes  hervoi^ehobon.  Subcutane  Rupturen  der  Harublase  entstehen  be- 
ttat'mUtm.  sonders  bei  gefüllter  Blase  und  meist  findet  sich  der  Riss  intraperitoneal  an 
der  hinteren  Wand,  zuweilen  aber  auch  extraperitoneal  an  der  vorderen 
Wand  mit  Erguss  von  Urin  in  das  Cavum  praevesicale  RetzÜ.  Die  extra- 
peritoneale Urinansamralung  ist  stets  günstiger,  als  die  intraperitoneale.  Nach 
Maltk.ut  wurde  von  97  inlraperit(.)nealen  Urininfiltrationen  nur  1  Fall  durch 
LapurotoDiie  geheilt,  von  76  extraperitonealen  Rupturen  der  Harnblase  da- 
gegen heiltet)  29.  Bei  leerer  Blase  kann  die  intraperitoneal  gelegene  Riss- 
fitelle  in  Ausnahmefällen   so  rasch   verkleben,   dass  kein  Urin  in  das  Peri- 
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toneum  gelnngt.    Ist  der  Urin  asejrtiscli.  rlanti  entsteht  nicht  sofort  Pentonitis, 

Kflcr  Crin  zei-setzt  sich  rascli  und  gownhnlieh  findet  von  der  Harnröhre 
oder  durch  den  Catheter  eine  ^rikroheninrectiou  statt  und  daher  kommt 
kch  einigen  Tagen   zu  diffuser  Peritonitis,    welche  rasch  den  Tod  ver- 
isl.     Bei   extraperitonealer  Ruptur  der  vorderen   Wand   der  Haniblase 
IriU  eine  entsi>re':hcnde  Anschwollung  der  vorderen  Baiuhgegend  im  Cavum 
prac'vt'sicale  auf.     Dif   wichtigsten  Symi)tome  einer  subcutanea  Ruptur  der 
HambUise  besteben  in  Blutuug,    in  Leere   der  Blase,   besonders  bei  einem 
I     grösseren   intraperitonealen   Riss  der  Harnblase  mit  intraperitonealer  Urin- 
inHitrution  und  eventuell  in   septischer  Peritonitis   resp.   septischer  perivesi- 
caler  Phlegmone  in  Folge  der  Uriuintiltration  und  der  Mikrobeu-lnfectiou  von 
1     den  fiasseren  Hainwegen  aus  oder  durch  den  Catheter.     Nicht  selten  sind 
I      Rupturen  der  Harnblase  dmch  Beckcnfracturen  complicirt. 
\  Die  Sjmptome  der  »ubcutaueu  Unterleibsverletzungen  in  Folge 

voll  schweren  directen  oder  indirecten  Contusionen   bestehen  theils  in  Er- ''^'^ '^'*'"' 

scheinungen  des  Shocks  von  grösserer  odur  geringerer  Intensität  und  sodann 

in  Folgeerscheinungen  bedingt  durch  die  Verletzung  der  betreffenden  Ünter- 

leibsorgane.     Die  Sbocksymptome   und   Contusionen    des   Unterleibs    haben 

i      wir  bt^reits  oben  S.  2 — 3  heschrieben  und  henorgeboben.  dass  in  Folge  des 

Shocks  in  seltenen  Fällen  der  Tod  eintreten  kann,  auch  wenn  Verletzungen 

der  Banchorgane  nicht  vorbanden  sind.     Die  Erscheinungen  in  Folge   der 

Verletzung  der  Unterleibsorgane  nach  schweren  Bauchcontusionen   sind    an- 

tiiuga  oft  sehr  unbestimmt,  sodass  die  GnLsclieidung,  ob  und  welche  Organe 

I      verletzt  sind,  schwierig,  ja  unmöglich  ist.     Ist  es  doch  bekannt,  dass  selbst 

l^^dividueu  mit  Zerreissung  des  Darms  und  Austritt  von  Darminhalt  in  die 

^^Bauchbrible  zuweilen  noch  grössere  Strecken  Wegs  zurückgelegt  haben.    Die 

^Bchmorzen  und  entzündlichen  Krscheinungen  können  bei  Darmrissen  in  den 

^Brstea  Stuuden  nach  der  Verletzung  auffallend  gering  sein   und  doch  kauu 

^HehoD   24  Standen  nach  der  Verletzung  der  Tod  an  zunebmendem  Collaps 

^erfolgen.     In  an<leren  Fällen  ist  der  Verlauf  langsamer,  es  kommt  allraählicli 

1      zu  einer  uusgrsprochenen  allgemeinen  Peritonitis,   welche  erst  nach  einigen 

Tagen  zum  Tode  fUhrt,  wenn  nicht  dui^h  Laparotomie  und  Aufsuchung  der 

^erletzungsstellc,   z.  B.  am  Magen-Darmcanal,  der  Versuch  gemacht   wird, 

Jen  Verletzten  zu  retten. 

Die  speciellen  Symptome  in  Folge  der  Verletzung  der  Unterleibsorgane  sind 

[itürlich  verschieden  je  imdi  der  Art  des  verletzten  Organes.    Die  Verletzten 

L»rbeu,    abgesehen    vom  Shock,    entweiler   in   Folge   der  iimereu   Blutung 

ehr   bald   nach   dem  Trauma    oder   in   Folge  von   allgemeiner  diffuser 

Peritonitis  nach  Austritt  von  Magen-Durminhalt  oder  Urin   in   den  Pen- 

Dnealsftck  meist  innerhalb  der  ersten  48  Stuuden.     Bei  jeder  schweren  Ünter- 

leibsconlusion   soll  man  eine  sorgfsilttge  Uiitei-suchung   durch  Palpation  und 

?ercnssion   vornehmen   und   liierbei    besonders   den   Sitz   einer  etwaigen  (re- 

rhwuKt,  die  Localisation  des  Schmerzes,  blutiges  Krbrr-chon,  blutige  Stühle, 

lie   Kntleerung   blutigen  Harns   u.  s.  w.  beachten.     Auf  etwaige  Nebenver- 

etzungen  ist  stets  entsprechende  Rücksicht  zu  nehmen.     Die  Symptome  der 

|iffu<eu  septischen  Peritonitis  in  Folge  von  Rupturen  des  Magens,  Darms, 

ler    Blase   u.  s.  w.    bestehen    vor   Allem    in    gasiger   Auftreibung    des 

Jaterleibes   (Meteorismus).   in   heftigen  Schmerzen,   in   Krbrechen,    in 


16 


rhimrgii-  ües  1Tiit(^rIi*il)R 


Fieber   mit    fadonfüimigem    Puls   und    Neigung   zu   Collaps   u.  s.  w. 
(8.  §  158,  S.  30—32  Peritonitis). 

Um  Wiederholungen  zu  vermeiden,  verweise  ich  bezüglich  der  speciellen 
Symptomatologie  und  des  Verlaufs  der  Verletzungen  der  Unter- 
Ifibsorgane  :ii(f  §  156  (Wunden  der  Unterleibsorgane). 

Die  Behandlung  der  subcutanen  Verletzungen  der  Unterleibsorgane 
ist  im  Wesentlichen  dieselbe  wie  hv'i  ilcri  offenen  Wunden  derselben  and 
verweise  ich  daher  auf  g  156.  In  allen  Fällen  von  schweren  Bauchcontn- 
fiionen,  wo  die  Verletzung  der  Unterleibsorgane  in  den  ersten  Stunden  nach 
dem  Ti-auma  nicht  bestimmt  nachweisbar  ist,  wird  man  vor  Allem  durch 
grosse  Dost'u  von  Opium  die  Peristaltik  des  Darms  beschränken.  Ist  die 
Verletzung  eines  Organs  der  Bauchhöhle  sicher,  sind  Zeichen  einerinneren 
Btntuug,  einer  bcginnendcu  diffusen  Peritonitis  vorhanden,  dann  wii-d  man 
möglichst  bald  durch  Laparotomie  das  verletzte  Oi'gan  aufsuchen  und 
dann  je  nach  der  Art  der  Verletzung  verfahren,  d.  h.  die  Blutung  stillen, 
die  Naht  des  zerrissenen  Magens.  Darms  oder  der  Blase  voniehraen,  even- 
tuell die  BauchhiMile  drainiren  u.  s.  w.  Die  Behaudlung  des  Shock  ist  im 
Lehrbuch  der  altg.  Chir.  2.  Aufl.  §.  63  angegeben.  — 
8  156.  Wunden  der  Bauchhöhle.  —  Die  Wunden  der  Bauchhöhle  bestehen 

H'imffcn./n-  euLwedcr  nur  in  Eröffnung  derselben  ohne  Verletzung  der  Bauchorgane  oder 
BttmrkhcMe.  aber  letztere  sind  ebenfalls  verbtzt. 

»'uiiiUn  (jjv  Was  zunächst  die  Wanden  der  Bauchhöhle  ohne  Verletzung  der 

i&uH-AAjrUe  Bftuchorgane  betrifft,  so  sind  dieselben  natürlich  stets  günstiger,  als  wenn 
Utwtg  Her  '^"^''  *''®  Bauchorgaue  verletzt  sind.  Selbst  vollständige  Durchbolirungen 
Umteh-  der  Bauchhöhle  durch  Degen-  (wicr  Lanzenstich  oder  durch  Schuss  haben 
in  seltenen  ÄusnahmetTilIen  ohne  Verletzungen  der  Bauchorgane  stattgefunden. 
Mac  Cormac  erwähnt  folgenden  Fall:  Ira  amerikanischen  Kriege  wurde  ein 
entfliehender  Gefan^'cner  mit  dem  Bajonett  so  durch  den  Leib  gestochen, 
dass  die  Spitze  des  Bajonetts  in  der  liuken  Weiche  eingetreten  und  liintea 
zwei  Zoll  von  der  Wirbelsäule  hervorragte.  Die  Wunde  war  bereits  am 
4.  Tage  geheilt.  Es  wäre  immerhin  möglich,  dasa  die  Unterleibsorgane.  be- 
sonders der  Darm,  verletzt  wurden,  dass  aber  durch  sofortige  Verklebungen 
des  Peritoneums  keine  Symptome  eutstun<len  sind.  Hennkn  beobachtete, 
dass  ein  Ladestock  schadlos  die  Bauchhöhle  durchsetzte.  Bei  Schussver- 
letzungen sind  die  Unterleibsorgane  nur  in  sehr  seltenen  Ausnahmefällen 
unverletzt,  am  häufigsten  ist  die  Verletzung  des  Darms.  Labbxt  sah  in 
seiner  langen  Dienstzeit  nur  einmal,  dasa  eine  den  Unterleib  durchbohrende 
Kugel  nicht  sofort  schwere  Stönmgeu  veranlasst  hätte.  Andererseits  hat 
aber  Beck  im  deutsch-französischen  Kriege  bei  der  Werder'schen  Armee 
7  ÜnterleibsschüsRO  gesehen,  wo  kein  Anhalt  fllr  eine  Verletzung  der  Baucb- 
organe  vorhanden  war,  5  davon  heilten  ohne  jeden  Zwischenfall. 

Sind  die  BHUchdecken  in  grösserer  Ausdehnung  eröfftiet,  dann  kommt 
es  vor  Allem  zn  Prolaps  des  Darms  nach  aussen.  Bauchhernien  nat^h 
Laparotomie  haben  zuweilen  eine  solche  dünne  Hautdecke,  dass  sie  nach 
relativ  leicliten  Ti-amneu  in  grösserer  Ausdehnung  einreissen  und  VorCnll 
der  DOnndarmschlingen  rerunlassen.  In  der  Klinik  von  Tiiiehsch  wurde 
vor  Kurzem  ein  derartiger  Fall  beobachtet. 


oryane. 


Verletxnngeu  untl  Knuikbeitmi  der  BtiitcbliitUlc 


17 


l^\ 


Ziemlich  häufig  entstehen  Verletzungen    des  Unterleibs   dadurch,   daas  p/ahbm^f; 
bin  Individuum  auf  einen  stiimpt'eu  oder   stumpt'apitzen  Pfahl  auf-  TJ*^I|^^ 
fallt.     Von  be?ionderem  Interesse  ist  eine  typische  Form  dieser  „Pfiihlungs-      t^j. 
Terletzung"    des    Unterleibs    vom    Damme    resp.    Scrotum    aas,    welche 
MAi>ELrNG  vor  Kurzem  in  zwei  Füllen  beobachtet  hat.    Fällt  ein  Individuum 
aus  beträchtlicher  Höhe  mit  seiner  Dammgegend  auf  einen  senkrecht  fest- 

■«tebenden    Pfahl,   so    wird   letzterer,    falls    er   nicht  nach    dem   Rücken    zu 

[abgeleitet  oder  in  den  Masttlami 
eindiiugt,  an  der  straff  gespannten 
[>ammhaat  entlang  bis  gegen  das 
ScTolum  »ich  vorwärts  bewegen. 
Von  letzterem  aus  dringt  die  Pfahl- 

L«pitze  dann  zwischen  der  vorderen  li  ■  ^  ^     /  ^1^    '  // 

[Flache   des   Schambeins    und    dem  '  "^ 

'Samenstrang,  dann  zwif^chen  Bauch- 
haut und  Musculatur  bis  zum  Kippen- 
(togen  und  nun  erst  kann  der  Pfaht 
nach  Zeneisaung  der  Musculatur  //  }'\ 
und  des  Peritoneums  in  die  Leibes- 
höhle eindringen  and  zu  Magen-, 
Darm-,   Leber-,   Milz-  und  Zwerch- 

_  fellverletzungen    flilircn   (Fig    361). 
Loch   bei  sicher  constatiiiem   Kin- 

'  dringen  eines  Pfahles  auf  Fu^slänge 
in  den  Unterleib  vom  Scrotum  aus 
ist  die  Prognose  nicht  ohne  \V'cit<.'res 
anßtinstig,  wenn  nur  solche  Scrotal- 
vunden  Siorglaltig  untersucht  werden 
und  der  vorhandene  Wundcanal  bis 

^zu  seinem  Knde  verfolgt  vesp.  ge- 
ppaltan  wird. 

Die  Wunden  der  Bauchhöhle 

^mit  Verletzung  der  Untorleibs- 
organe  entstehen  in  Friedenszeit 
besonders    durch    Stich verlftzurigen 

mit  einem  Messer  bei  Prügeleien,  in  Kriegszeiten  durch  Säbel,  Bajonett, 
Lanze  oder  Schuss.  Schusswunden  des  Unterleibs,  welche  übrigens  auch 
in  Friedenszeiten  nicht  selten  vorkommen,  sind  die  gefährlichsten  Ver- 
letzungen. Nach  Mac  Cokmäc  sind  etwa  ein  Zehntel  aller  in  der  Sclilacht 
Gefallenen  an  Unterlei bsschüsaen  gestorben,  aber  nur  3 — 4'/^  kommen  in 
Behandlung. 

Am  häufigsten  sind  die  Wunden  des  Darms  und  zwar  besonders 
des  Dnnndarms.  Vom  Dünndarm  ist  am  hüuHgsten  das  Ileum  und  am 
seltensten  das  Duodenum  verletzt.  Bei  Schusswunden  ist  der  Darm  oft 
mebrfech  verwundet.  Longmore  beobachtete  eine  löfache  Verletzung  des 
Darms  durch  eine  Kugel.  Letztere  bleibt  zuweilen  im  Darm  oder  Magen 
liegen  und  winl  dann  eventuell  mit  den  Faeces  per  anum  entleert.  Die 
Wunden  des  Dickdarms   sind  im  Allgemeinen  nicht  so  geCährlicht  wie  die 

TiuJiAjm,  Clilnir^».  Kwvli«  Aufl.  11.  2.  2 
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Fi^.  361.     Eine   tj'jiische   Form    v<iii    Pfälilun^ 
Terletznng  tle^  t'Dlerldbs  loncli  MADELtTNU). 
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des  Dünndarms,    weil  der  erstere  nur  zum  Theil   tou   BauchfcU   überzogen 
ist  Tind  daher  der  austretende  Koth  zuweilen  zu  einem  extraperitonealen 
Kotliabscess  fllhrt.     Am  hüußgsten  Imt  man  Heilungen  eintreten  aebeu 
Verwundungen  des  Coecum  und   des  aufsteigenden   Colon,   dann  am  Colo: 
deecendeus  und  unteren  Mastdarm. 

Bei  Austritt   von   Darminhalt   in  das    Peritoneum  entsteht  gewöhnlich 
rasch  tödtliche  dift'usc  septische  Peritonitis,  Heilung  ist  liei  intrai)eritüuealer 
Dai'niverletzung  nur  dann  möglich,  wenn  durch  Verklebung  der  benachbarten 
Dai-m schlingen  unter  sich  oder  mit  der  BauchwamI   die  Wunde  geschlos« 
wird  resp.  die  Peritonitis  zu  einem  umscliriebenen  Abscess  führt  und  die 
sich  allseitig  von  der  übrigen  Peritouealliöhle  abkapselt  oder  wenn  baldi; 
nrich  der  Verletzung  eine  aseptische  DarmuaUt  au>igeftihi-t  wird. 
WwiiUitdf*  Die  Wunden  des  Magens  ttlhren  gewöhnlich  bald  durch  Erguss  vol 

jvagcm.    Uageninhalt   in   die  Bauchhöhle   unter   diffuser   septisclier   Peritonitis   zui 
Tode.     Die   MortuUtüt   der  Verletzungen    des   Magens   ist  eine  sehr  hohe,' 
Mac  Cobmac  giebt  sie  auf  99  "Z^,  an.     Lage  und  Richtung  der  Wunde  sind 
ffti'  die  Prognose  einer  Magenwunde  von  besonderer  Bedeutung.     Gewöhnlich 
sind  heftige  Shocks)inptome  vurbanden,    ferner  blntige«  Erbrechen   und  t 
tensiver    Schmerz    in    der    Mageiigegeiid.      Am    günstigsten    sind    die   Vei 
letzungen  bei  leerem  Magen.     Bei  Verletzung  des  gefüllten  Magens  ist  der 
Austritt   von  Mageninhalt  mit  nachfolgender  rasch  tödtlicher  diß'user  Peri;j 
tonitis  die   Regel,   nur  selten  wird  dieser  ungünstige  Ausgang  durch  Vei 
lothung  der  Magenwunde    mit  der  Bauchwand   uiui   mit   den  benachbart 
Darmschlingen  verhindert.    Ich  habe  ein  mit  der  Bauchwand  verwachsene 
perforirtes  Magengeschwür  von  der  Grösse  eines  Dreimarkstückes  duri 
Laparotomie  und  Magennaht  (Gastrorhaphie)  geheilt.     Mac  Cormac  sah  d 
Magen    eines    Mannes,    welcher    zwei    .Tahre    vor    seinem    Tode  an    Schusi 
Verletzung  des  Magens  gelitten  hatte  und  dann  an  Cholera  starb.     Wie  dii 
deutlich  sichtbaren  Narbt'ii  des  Magens  zeigten,  hatte  die  Kugel  ilie  hinte: 
und   vonlere   Magenwand    durchbohrt.     Lauhey   beobachtete  Heilung   na 
einer  Säbelwunde  des  Magens.     Aucheb  sah   Heilung  einer  2  Zoll   lange] 
Magenwunde  trotz  reichlicher  Entleerung  von  Mageninhalt  in  die  Hanchhöhle; 
in  einem  Abscess  der  Weiche  fanden  sich  noch  Speisereste  vor.     Auch  iu 
der  vorantiseptischen  Zeit  hat  man  Magenwunden  mehrfach  durch  Naht  geheilt. 

FlÜii-en  die  Magen-  und  Damiwunden  zu  umschriebenen  Abscessen, 
dann  können  dieselben  spontan  nach  aussen  oder  durch  das  Zwerchfell  in 
die  Pleura,  Lunge  oder  ins  Pericard  durchbrechen,  wie  wir  bereits  §  124  er- 
wähnt haben.  Diese  jauchigen,  nach  der  Brusthniile  hin  durchbrechend 
Abscesse  führen  dann  gewöhnlich  zuerst  zu  einem  sog.  Pyopneurauthora 
Bubphrenicus,  zu  einem  subphrenischen  Kothabscess.  Selbst  Koth- 
abscesse  in  der  ümjjcbunp  des  Coecum  können  allmählich  durcli  das  Zwerc! 
feil  bis  in  die  Brusthöhle  perforiren.  Ich  habe  einen  Fall  von  Brust-Kot 
6atel  »ach  walirscheinlicher  Perforation  des  Duodenum  durch  Thoracoto; 
geheilt  Durch  Perforation  solcher  Abscesse  in  Folge  von  Magen-  und  Darm- 
Verletzungen  nach  aussen  können  dauernde  Magen-  und  Darmfisteln  entsttt-hea 

Durch  abnorme  Verwachsungen  der  Darmschliugen  unter  sich  kann  es 
zu  Eothstauung,  zu  Ileus  kommen,  sodass  die  Anlegung  eines  ktinst 
liehen  Afters  nothwendig  wird. 
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e  Wundeu  <les  Netzes  sind  zuweilen  recht  ausgedehnt,  besonders 
durch  Quetschung  und  »Scliuss,  und  die  Blutung  kann  beträchtlich  sein.  Im 
Ällgemeineu  uljcr  sind  die  Wunden  des  Netzes  tingeföhrlich.  Nur  wenn 
grössere  Partieeu  des  Netzes  zerstört  sind,  kann  die  Ernährung  des  Magens 
and  Darmes  gefährdet  werden.  Ebenso  wird  die  Erniihrunj;  des  Darmes 
durch  grössere  Wunden  des  Mesenteriums  in  Frage  gestellt.  — 

Die  Wunden  der  Leber  lUhren  bei  tiefgebenden  Verletzungen  be- 
sooden  durch  Blutung  /um  Tode.  Schneidet  man  bei  Kaninchen  nicht  zu 
liefe  KeiUlÜrke  aus  dum  Le^ierrainle  uud  aus  iler  Oberriäcbe  der  Leber, 
dann  steht  die  Blutung  von  selbst,  auch  wenn  man  die  Wunde  nicht  durch 
Naht  schliesst.  Ich  sab  einen  günstigen  Verlauf  nach  Äusreissung  eines  ge- 
stielten Leberstückes.  Abgesehen  von  den  Stichwunden  durch  Messer, 
Lanzen,  Bajonett  u.  s.  w.  entstehen  Leberwunden  besonders  durch  Scliuss- 
vcrletzung,  durch  Anspiessen  der  Leber  durch  Rippenfragmente,  bei  Wirbel- 
brüchen  u.  s.  w.  Bei  tiefen  Leberwunden  ist  stets  Icterus  vorbanden.  Wunden 
der  Gullenblase  und  Verletzungen  der  grossen  Gallengänge  mit  Aus- 
fluss  von  Galle  in  den  Peritonealsack  sind,  wie  S.  13 — 14  erwähnt,  an  und  ftlr 
birh  nicht  tödtlich.  Unter  Umständen  kommt  es  zu  einer  dauernden  Gallen- 
tlstel  mit  sebwei'em  Icterus  und  die  Cholämie  kann  unier  /unehmendem 
Marasmus  zum  Tode  führen,  wenn  die  Gallenbauchfislel  nicht  spontan  oder 
dur<'h  0|>«ralion  gidtiMlt  wird.  Tritt  bei  Leberwumlen  nicht  tödtlicbft  Ver- 
blutung ein  uud  bleibt  die  Wunde  aseptisch,  dann  erfolgt  Heilung.  Mac 
Co&MAC  erwähnt  sogar  10  Heilungen  nach  Schussverletzuug  der  Leber.  Nach 
Kdleb  sind  von  543  Leberverletzungen   180  geheilt,  363  gestorben. 

Ueber  die  Wunden  des  Pankreas  ist  wenig  Zuverlässiges  bekannt,  sie 
kommen  allein  für  sich  nur  nebr  selten  vor.  Nach  Edler  endeten  von  13 
Wanden  des  Pankreas  7  tödtlich.  G  wiuden  geheilt.  lu  §  ItiS  werden  wir 
noch  genauer  auf  die  Chirurgie  des  Pankreas  eingeben. 

Die  Wunden   der  Milz  sind  besonders  gefilhrlich  durch  die  meist  nacb- 

E folgende  heftige  Blutung,  wenn  die  Verletzung  eine  ausgedehntere  und  tiefere 
ist.     Nach   Edlkb    sind   von    160  Milzverletzungen   47  geheilt   und  113  ge- 
storben.    Nicht  selten  beobachtet  man  Vorfall    der  verletzten  oder  nicht 
Terlelzten  Milz  durch  die  erött'ncten  üauchdecken. 
I        Die  Wunden  der  Nieren  führen,  wie  die  Wunden  der  Leber  uud  Milz, 
gewöhnlich  ebenfalls  zu  einer  stärkeren  Blutung.     Bei  Kauincben  kann  man 
ab«tr  tiefe  Eeilstücke  aus  der  Niere  durch  die  ganze  Cortic^lsub stanz  bis  iu 
dan  Nierenbecken  ausschneiden,  ohne  doss  Verblutung  eintiitt.     Die  Blutung 
stobt  gewöhnlich  spontan  ohne  Xaht  der  Wuude.    Im  amerikanischen  Kriege 
wurden  26  geheilte  Scbusswunden  der  Niere  beobachtet.     Die  Verletzungen 
der  Nieren  sind  in  neuerer  Zeit  besonders  durch  Ora  witz.  Tüffier,  Edler  u.  A. 
einer  eingehenden  experimentellen  und  klinischen  Untersuchung  unterworfen 
wonii'n.     Von  lOS  Fallen  subcutaner  Nieren%erletzung  endeten  nach  Grä.- 
68  in  Heilung,    Die  Mortalität  der  percutanen,  nicht  complicirten 
iercnrerletzungen  berechnet  Graw-ttz   auf  31,5%.     Der  Verlauf  einer 
ierenverletztmg  hangt  ab  von  den  etwa  vorhandenen  sonstigen  complicirenden 
erletzougen  anderer  Organe,  vom  dem  Grade  der  Blutung  und  ob  Infection 
,  Eiterung  entsteht  oder  nicht  (s.  auch  S,  14).    Die  Harnleiter  werden 
>nder&  auch  bei  Laparotomie  verletzt. 
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Die  geiUhi'licbsten  Wunden  der  Leber,  llilx  und  Nieren  sind  jene,  welche 
mit  Verletzung  der  grossen  Gefässe  am  Hilus  verbunden  sind. 

Bei  Verletzung  der  grossen  trefilsse  des  Unterleibs,  der  Aorta  ab- 
dominalis,  Vena  cava.  Art.  iliacu  u.  s.  w.  tritt  gewöhnlich  sofort  der  Tod 
durch  Verblutung  ein,  oder  die  Blutung  steht  vorübergehend  und  es  kommt 
zu  einer  heftigen  Nachblutung,  durch  welche  der  Exitus  letalis  erfolgt.  Ge- 
wöhnlich constatirt  man  die  Verletzung  der  genannten  grossen  Unterleibs- 
geiUsse  erst  bei  der  Sectiou.  Im  amerikunisehen  Bilrgerkricge  kamen  nach 
v.  NcsßBAtJM  nur  54  Schusswundeu  der  BauchgelUsse  in  Hospitalbehantiltirig 
und  von  diesen  starben  47  sehr  bald.  Nur  durch  einen  glücklichen  Zufall 
kann  man  derartige  Patienten  retten.  Gewöhnlicb  stürzt  der  Verletzte  sofort 
zu  Boden  and  ist  in  wenigen  Augenblicken  eine  Leiche. 

Bei  den  Wunden  der  Harnblase  ist  vor  Allem  die  Infection  des  vor- 
handenen perivesicalen  ürininfiltrates  zu  ftirchten,  besonders  bei  inlraperi- 
tonealer  Verletzung  der  Harnblase.  Bei  der  Lehre  von  den  Uam-  und 
Geschlechtsorganen  werden  wir  auf  die  Wunden  der  Harnblase  noch  zurück- 
kommen (s.  §  207). 

Für  die  Diagnose  einer  Verletzung  der  Unterleibsorgane  ist  besonders 
der  Sitz  und  die  Richtung  der  iinsseren  Wunde  wichtig,  ferner  eine  etwaige 
intraabdominelle  Blutgeseh willst,  das  Vorhandensein  blutiger  Stühle,  blutigen 
Urins,  Krbrechen  von  Blut  bei  Magenverletzungen  u.  s.  w.,  wie  wir  bereits 
bei  der  Lehre  von  den  Contusionen  und  Kuptureu  der  Unterleibsorgaue  her- 
vorgehoben haben. 

Behandlung  der  Unterleibsverletzungen.  —  Bei  penetrirenden 
Bauchwunden  ohne  Verletzung  der  Unt^rleibsorgane  wird  man  die  Bauch- 
deckenwunde sorgfaltig  mit  */,„proc.  Sublimatlösung  oder  3proc.  Carbollösang 
desinhciren  und  sodann  wie  nach  Laparotomie  eine  as.eptische  Naht  duich  die 
ganze  Dick«'  der  Baut^hdecken  anlegen ,  sodass  das  Peritoneum  parietale 
Mich  möglichst  breit  bei-fihrt.  Am  sichersten  erreicht  man  eine  rasche,  breite 
Verklebung  des  Peritoneums  durch  Bleiplatten-Silberdrahlnühte  (s.  Allg.  Chir. 
2.  Aull.  S.  94)  und  Seidenknopfnähte.  Durch  eine  schliesslich  angelegte  fortlau- 
fende feine  Catgutnaht  werden  die  Hautränder  am  besten  in  Contact  gebracht. 
Siehr  zweckmässig  ist  es  auch,  wenn  man  d^s  Peritoneum,  dann  die  Kascie 
und  die  Muskeln  und  endlich  die  Haut  durch  isolirte  fortlaufende  Naht  mit 
aseptischer  Seide  oder  mit  Catgut  näht  (s.  §  159). 

Oft  ist  es  unsicher,  ob  eine  bereits  veiklehte  Wunde  in  die  Bauch- 
höhle penetrirt  oder  nicht.  Soll  mau  in  solchen  Fällen  durch  Sondirung  fest- 
stellen, ob  es  sich  ura  eine  in  die  Banchhöhle  penetxirende  Verwundung 
bandelt,  oder  nicht?  Die  Ansichten  bezüglich  dieser  Frage  sind  getheilt. 
Jedenfalls  ist  es  sehr  wichtig,  zu  wissen,  ob  eine  Wunde  in  die  Bauchhöhle 
penetrirt  oder  nicht,  und  da  meine  Sonde  sicher  aseptisch  ist,  so  wünle  ich, 
wie  auch  Mac  Cormac  emptiehlt,  sieher  sondiren  und  nicht  erst  ahwailen, 
ob  die  Wunde  aseptisch  per  primam  heilt  oder  nicht.  Auch  jede  nicht  pe- 
netrirende  Bauchdeckenwunde  muss  sorgfältigst  durch  */,o  proc.  Sublimat- 
lösung desinficirt  werden. 

Sind  durch  die  Wunde  der  Banchdecken  Därme  oder  Netztheile 
nach  aussen  prolabirt,  dann  müssen  dieselben  ebenfalls  sorgfältigst  des- 
inäcirt  und  dann   reponirt  werden.     Zu  stark  gequetschtes  Netz  wird  mau 
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Beinen  Partieeii  durcb   aseptisches  Catgut  unterbinden  und  dann  mit 
der  Scbeere  abtrageu. 

Sollte  nach  einer  peneti-irenden  Verletzung  der  Bauchhöhle  kein  asep- 
tischer fieberloser  Verlauf  erfolgen,  sondern  difl'use  Peritonitis  auftreten. 
dann  wird  man  sobald  als  möglich  die  Lapaiotomic  ausführen,  auch  schon 

Ehalb,  weil  man  nelleicht  doch  eine  Verletzung  der  inneren  Organe,  be- 
dcrs  des  Magens,  Durmes  und  der  Harnblase  ilbersclien  hat.     Man  wird 
h  Kröffnuug  der  Bauchhöhle  letztere  möglichst  durch  aseptische  Schwämme 
trocken  legen,  die  Bauchwunde  draiuiren  und  den  Patienten  behnfs  Erleich- 
terung des  Seci'etabtlusaes  in  Bauch-  oder  Seitenlage  lagern,  oder  man  wird, 
X.  B.  bei   weibUchen  Individuen,    diu  Drainage  der  Bauchhöhte  durch  den 
OuuoiiAs'Hchen  Raum  vornehmen.      Oh  es  zwet'kuiä-ssig  ist,  die  Bauchhöhle 
^ei  bereit»  vorhandener  Peritonitis  durch  warme,  nicht  giftige  desiuticiieude 
BSaungen,    z.  B.  '/,  proc.  Salicyllösung  oder  ateriliairte  '/^  proc.   Kochsalz- 
I5ÄTiügen  auszujipülen,    halte  ich  noch  i\ir  eine  offene  Frage  (s.  auch  S.  32). 
Bei  penetrirendeu  Wundon  der  Bauchhöhle  mit  Verletzung  des  Magens, 
Darms,  der  grossen  Unterleibsgefässe  und  der  sonstigen  Cnterleibs- 
organe  ist  die  Laparotomie  das  sicherste  Mittel,  um  Heilung  zu  erzielen. 
Besonders    bei  Verletzungen  des    Magens,   Danus,   der  Uarnblase   und  bei 
fri&ciier   innerer   Verblutung   wird  man   so  bald  als  möglich  nach  der  Yer- 

tndung  durch  Eröflnung  der  Biinchhöhle,  durch  regelrechte  Lapurutomie 
i  verletzte  Organ  blusislegen  und  dann  je  nach  dem  Befund  verfahren, 
h.  die  verletzten  Geßisse  unterbiuden  oder  parenchymatöse  Blutungen 
rch  Paquclin  stillen,  eine  hochgradig  zeii^iuetschte  Milz  oder  Niere  wird 
man  in  gi'eigneten  Füllen  exstii-piren,  Wunden  des  Magens  und  Darms 
^prdeD  durch  Naht  geschlossen  u.  s.  w.  Auf  die  Technik  dieser  Operationen 
Verden  wir  au  audei*er  Stelle  zuröckkonmien.  Kocher  heilte  durch  eine 
3  Stunden  nach  der  Verletzung  vorgenommene  Laparotonue  und  Magen- 
Qilit  (Ga$trorhapbie)  eine  Magenschusswunde.  Mikulicz  hat  in  einem 
Falle  von  Perforation  eines  typhösen  Dünndarmgeschwüres  mit  nnch- 
iblg«ider  jauchig-eiteriger  Peritonitii^    dm*ch   Laparotomie    und    Darmnaht 

tiluog  erzielt. 
Während  man  sich  früher  hei  Verletzungen  der  Unterleibsorgane  mit 
er  abwarleuden  Therapie  unter  Verordnung  von  Opium  und  unbedingtester 
Ruhe  begnügte,  hat  mau  in  neuerer  Zeit  mit  Recht  ein  baldiges  operatives 
ttschreiteu  durch  Laparotomie  empfohleu,  ganz  besonders  auch  fiU*  Schuss- 
rietzungen {Pauices,  KocHEtt,  Mikulicz.  Mac  Cobmac,  Se\k,  D.  Barbow, 
C.  Beknays  u.  A.).  Mit  Rücksicht  auf  letztere  sind  besoudei-s  die 
Kperimenie  von  Pabebs  uud  die  Beobachtungen  von  Sexx,  D£N*yis  u.  A. 
lehrreich.  Von  37  Hunden,  welchen  Parkks  Schusswunden  beibrachte. 
üen  15  an  Verletzung  der  grossen  UnterleibsgefUsse  resp.  an  uus- 
tinter  Verwundung  der  inneren  Organe,  1  au  Telaims,  uud  2  nur  leicht 
rletxte,  aber  exspectativ  behandelte  Thiere  starben  ebenfalls.  Von  den 
rigen  19  wurden  9  durch  Laparotomie,  durch  Darmnaht  resp.  Darm- 
resecÜon  und  Unterbindung  der  verletzten  üefäi^se  am  Leben  erliaJten. 
D.  Bakbow  hat  im  An^chluss  un  6  eigene  Beobachtmigeu  von  Schuss- 
rletznngen  des  Abdomens  112  Fälle  von  Lai>arotomic  wegen  Unterlcibs- 
verletzung  genauer  analysiii.  auch  er  emptiehlt  auf  das  Wüimste  bei 
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Schlissverletzungen  der  Bauchhöble  die  Laparotomie  vorzunehmen,  die  Morta- 
lität lieträgt  hierliei  66,27  "/o,  währeml  sie  ohne  Operation  30%  übersteigt. 

Ob  man  eine  genuiue  Laparotomie  in  der  Linea  alba  macht  oder  die 
Banchböhle  durch  Erweiterung  der  vorhandenen  Wunde  eröffnet,  hängt  von 
der  Art  des  Falles  ab.  Ist  z.  B.  der  verletzte  Darm  durt-h  die  Uaui'li- 
wunde  nach  aussen  vorgefallen  und  hat  derselbe  seinen  Inhalt  nur  uacb 
aussen  entleert,  dann  wird  man  die  Darmn&lit,  eventuell  nach  Erweiterung 
der  äusseren  Wunde,  ausserhalb  der  Bauchhöhle  von  der  Wunde  aus  vor- 
nehmen und  dann  naeh  IX'-iinfeetion  des  I^arnis  letzeren  reponiren. 

Miu^ht  man  eine  Lapamtoniie  wegen  Verletzung  der  Unterleibsorgane, 
80  winl  man  das  niuthmasslieh  verletzte  Organ  durch  genügend  langen 
Hantschnitt  blosslegeu,  man  wird  nach  Kröflnung  der  Bauchhöhle  sorgfaltig>*t 
deu  Sitz  der  Verletzung,  z.  B.  am  Darm  oder  Magen,  resp.  die  Ursache 
einer  vorhandenen  Peritunitis  festzustellen  suchen,  Ist  nach  einer  Ver- 
letzung der  Bauchhöhle  bereits  diffuse  Peritonitis  vorhanden,  so 
ist  das  durchaus  keine  Coutraindicatiou  für  die  Laparotomie^ 
Bouderu  im  Gegentheil  gerade  durch  sie  ist  die  Vornahme  der 
Operation  so  bald  als  möglich  indioirt. 

Bei  Perforationen  resp.  Wunden  des  Darms  wird  mau  wohl 
meist  die  La])arotomie  in  der  Linea  alba  zwischen  Nabel  und  Symphyse 
vornehmen,  falls  nicht  der  verletzte  Darmtheil  durch  die  Wunde  nach 
aussen  prolabiil  ist  und  nicht  die  Darmnaht  von  der  Wunde  aus  am 
prolabirten  Darm  gemacht  werden  kann.  Wird  die  Laparotomie  erst 
24  Stunden  nach  der  Verletzung  des  ITagen-Darmcanales  mit  Austritt  von 
Inhalt  des  Verdauungscanales  in  den  Peritonealsack  ausgeiUlui:,  dann  ist 
der  Kranke  meist  nicht  mehr  zu  retten.  Man  operire  also  so  frühzeitig 
als  nur  möglich,  ganz  besonders  auch  bei  Schussverletzungen.  Nach  Mao 
CoBMAC  sind  von  56  Fällen  von  Schnitt-  und  Stiebwunden  des  Darms, 
welche  durch  Laparotomie  und  Darmnaht  bebandelt  wurden,  42  gebeilt 
und  1 4  gestorben.  Bei  Wunden  und  Perforationen  des  Magens  oder 
höher  gelegener  Darm t heile  wird  man  die  Bauchhöhle  oberhalb  des 
Nabels  eröffnen,  hei  sicherer  Verletzunfj  des  Magens  ist  auch  ein  schrJlper 
oder  querer  Schnitt  oberhalb  des  Nabels  wie  bei  Resectio  pylori  zweck- 
mässig (s.  §  165).  Von  11  Stich-  und  Schnittwunden  des  Magens,  durch 
Laparotomie  und  Naht  der  Magenwunde  behandelt,  wurden  nach  Mac  Comiac 
10  geheilt,  1  starb.  Bei  Wunden  und  Perforationen  des  Coeoum,  des 
Wurmfortsatzes  ist  ein  schräger  oder  bogenförmiger  Schnitt  parallel  dem 
Lig.  Pouporti  und  dem  Darmbeinkamm  empfehlenswerth.  Bei  Längsschnitt 
in  der  Linea  alba  wird  man  oft  noch  einen  Querschnitt  hinzufügen.  Nach 
solchen  ausgedehnten  Eröffnungen  der  Baucldiöhte  hat  man  vor  Allem  eine 
zu  starke  Abkühlung  des  Kranken  resp.  der  Bauchhöhle  diucb  wiunu'  Ein- 
wickelung  der  Brust  und  der  Extremitäten,  durch  Lagei'ung  des  Kranken 
auf  warme  VTasserkissen  oder  den  erwÄnnbaren  Operationstisch  nach 
SociN  und  KociiEn ,  sowie  durch  Bedecken  der  Därme  mit  feuchten 
warmen  aseptischen  Servietten  zu  verhindeni.  Der  Operationsraum  ist 
auf  16  — 20^R.  (20  — 25'*C.)  zu  erwärmen.  Nach  Eröffnung  der 
Bauchhöhle  wird  man  etwaiges  Blut  oder  peritonitisches  Exsudat  dui'ch 
Schwämme    beseitigen,    die   verletzten   GeHlsse    unterbinden   und   dann    die 
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Torhanileue  Mugeu-  oder  Darmwuude  aufsuchen,  was  oft  seht*  schwierig  ist. 
Hat  man  doch  selbst  bei  Sectionen  Mühe,  eine  vorhandene  Darmruptur 
au&utiiulen.  Am  besten  ist  es,  wenn  man  den  Mugen  und  da)m  den  Dann 
iu  meiner  ganzen  Länge  vüu  oben  nach  unten  genau  besichtigt.  Durch  die 
Blutung,  durch  ein  Blutextravasat,  durch  ein  abgesacktes  peritonitische» 
l^xsndat  oder  durch  eine  umschriebene  Peritonitis  wird  die  Auffindung  der 
Verletzungsstellc  am  Darm  oft  erleichtert.  Sekt*  emptiehlt  in  zweifelhaften 
Fällen  von  Magen-  und  Daimverletzungeu  behufs  Feststellung  der  Diagnose 
vom  Rectum  aus  Luft  oder  Wasserstoffgas  aus  einem  Gummiballon,  welcher 
IG  Liter  Luft  oder  Gas  enthält,  langsam  unter  stetigem  Druck  einilringen 
zu  lassen.  Für  eine  Verletzung  des  Magen •Darmcanales  spricht  besonders 
auch  Krbrechen  von  Blut.  Abgang  von  Blut  per  anum  und  Ansammlung 
von  Luft  resp.  Darmgasen  in  dem  Zellgewebe  der  Wunde.  Ist  die  Wunde 
des  Magens  and  Darmes  aufgefunden,  dann  wird  dieselbe  nach  den  f\lr 
die  Magi'n-  und  Daniinaht  (Gastrurliapb  le  und  Enterorhaphie)  gOltigen 
iCegelu,  am  be^tten  nach  Lkmbebt  mittelst  feiner  Seidennähte  so  geschlossen, 
dass  sich  die  äussere  Sei-osa  möglichst  breit  berührt  (s.  g  169  Technik 
der  Gastrorbapbie  und  Enterorhaphie).  Gangränöse  oder  geschwOrige 
Rftnder  worden  am  besten  excidirt,  unter  Umständen  niuss  man  eine  eir- 
culilre  Resection  der  verletzten  Darmstelle  vonichmcn  (s.  Technik  der 
Darmresection  s.  §  169),  vorher  das  Mesenterium  eutsprechend  ablösen 
resp.  ein  dreieckiges  Stück  aus  (Jemselben  reseciren  und  dann  durch  Xaht 
schiiesseu.  Bei  griisseren  Defecten  der  Darmwand  wird  man  unter  Um- 
ständen den  Darm  nicht  in  der  Längsrichtung,  sondern  quer  durch  die 
Naht  schliessen.  weil  so  eher  Stricturen  verhindert  werden. 

Nach  Ausfahiiing  der  Magen-  und  Darmuaht  wird  man  die  BancbhOhle 
sorgfältigst  durch  aseptische  Schwämme  oder  aseptische  Mullstückc  aus- 
trocknen ;ind  bei  bereits  vorhandener  Peritonitis  die  Bauchhöhle  eventuell 
durch  warme  sterüisirte  ^/^  proc.  Kochsalzlösung  oder  3  proc.  Bnrlösung  aus- 
spülen (s.  S.  32)  und  daim  drainireu.  Nach  Schliessung  der  ßauchwunde 
wird  man  besonders  bei  Drainage  einen  aseptischen,  weit  umfassenden  Deck- 
verband  anlegen.  Ist  die  Bauchwunde  vollständig  geschlossen,  dann  genügt 
Auflegen  von  Mooskisseti,  Mull  uud  Watte  auf  die  mit  Jodoform  bestreate 
NalitUnie  und  Befestigung  der  Verbandstoffe  durch  breite  Heftpflasterstreifen. 

Bei  Wunden  des  Netzes  wird  man   vor  Allem  eine  sorgfältige  Blut-  A-ft..ii.r/i«j" 
stillang    vornehmen    und   allzu   stark  gequetschte  Theile  abtragen,  nachdem  'J*'"  "'""•'«" 
sie  in  einzelneu  Partieen  mit  Catgut  abgebunden  sind. 

Auch  bei   Wunden  der  Leber   wird  man  durch  fortlaufende  Catgut-  BeHamUHv,j 
naht   des    PeritonealÜberznges,   oder   durch    tiefgreifende  Catgutnaht,    oder  '^",'^" 
durch  den  Thermocauter,  eventnell  diu-ch  isolirte  Unterbindung  der  grösseren*  ji^;^  ;^^ 
Geftasstämme  die  Blutung  stillen.    Unter  Umständen  kann  auch  die  Blutung    «"'  «fe- 
durch    Compression    mit    Jodoformgaze,    welche    man    aus    der    zum   Theil  "^'^'*"'- 
durch  Nalit    ge!<chlossenen   Bauchdeckenwundi«    lieniusleitet,  gestillt   werden 
(H.   ßtTRCKBABDT).      Am   besten    ist   es    wohl,    be3on<lerß    auch    behufs   Be- 
handlung trtwaiger  Nachblutungen,  wenn  man  den  verletzten  Organtheil,  z.  B. 
der  Lober,  extraperitoneal  in  der  Banchwunde  Hxirt  {HiK-fiEifKGG). 

Bei  Wunden  der  Milz  und  Nieron  wird  man  im  Wesentlichen  ähnlich 
verfahren.     Bei  ausgedehnten  Verletzungen  der  Milz  und  einer  Niere  sowie 
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bei  Verletzung  der  Gefässe  vor  der  Eintrittsstelle  in  die  genannten  Oi^ane 
ist  die  Kxstirpation  der  Milz  und  der  betreffenden  Niere  iudicirt.  Auch 
bei  Verletzung  des  Ureters  wird  man  am  besten  die  iietrelVeude  Niere 
^ratirpircn.  Nach  Ons  wujde  die  theilweise  oder  vollständige  Exstirpatioii 
der  verletzten  Milz  15  mal  mit  Erfolg  vorgenommen.  In  geeigneten  Fällen 
ist  die  partielle  Entfernung  (Rezeption)  der  j-enamite«  Oi^ane  indicirt- 
Die  partielle  oder  totale  Eütfernuug  z.  B,  der  prolabirten  verletzten  oder  nicht 
verletzten  Milz  ist  prognostisch  viel  günstiger,  als  die  Reposition  des  Orgaaes 
(s.  §  164).  Bei  Verletzung  der  Harnleiter  empfiehlt  sich  entweder,  wenn 
möglich,  die  Naht  ders^ulbeu .  oder  die  Anlegung  einer  lumbalen  Ürctei-oii- 
tistel  imd  dann  später  die  Nepluektomie  oder  man  exstiipirt  die  betrefleude 
Niere  sofort.  Bezüglich  der  Teclinik  der  Milz-  und  Nierenexstirpation  ver- 
weise ich  auf  die  specielle  Chinirgie  der  genannten  Organe  (s.  §  164  und  §  203). 

ikJum<Uun<j  Auch  bei  Wunden  der  Harnblase   ist  baldigst  die  Laparotomie   nnd 

I^Ar'iJm^'  Schliessung  der  Blaseuwuude  durch  die  Naht   indicii-t,    indem    man    ähnlich 
biaae       wie  beim  hoben  Steini^chnitt  oberhalb  der  Symphyse  eingeht  und  die  Blaseu- 
(».  awh    wunde   sich   zugänglich   macht.     Die  Drainage  der  Blase   vom   Damm   ans 
'Utamae^   nach  Vorher  ausgeitilit  tem  äusseren  Harnröhren  schnitt  (Ürethrotomiu  externa) 
^  der  Bom-  ist  lücht  80  empfehlcnswerth,    weil  sich  dann  der  Urin  trotz  antiseptiacher 
orffaite).    Äosspülung  der  Blase  eher  zersetzt.     Die  Wunde  wird  man  am  besten  mit 
Jodoformgaze  tamponiren,   welche   man   :ius   der  zum  Theil  durch  Naht  ge- 
schlossenen Bauchwnnde  herausleitet.     Bezüglich  der  Technik  der  Naht  der 
Harnblase  verweise  ich  auf  §  207. 

\ Be/iaiuliuity  Hei  Verletzungen  der  grossen  Unterleibsgefässe  erfolgt  gewöhnlich 

J^^^^^j   rasch   der  Tod  dmch  Verblutung,   nur   in   den   seltensten  Ausnahmefällen 

^tUr  groueK  wlfd  man  den  Verletzten  durch  Unterbindung  der  betreffenden  Gefässe  retten 
VntvUA*-  können.  Die  Technik  der  Unterbindung  der  grossen  Unterleibsgefässe  ist 
im  nächsten  Paragraphen  beschrieben.  Sind  die  Zeichen  einer  inneren 
Blutung  nach  Unterleibsverletzung  vorhanden  (starke  Blutung  der  Wunde, 
zunehmende  Anämie,  kleiner  Puls,  Schwindel,  Bewusstlosigkeit  etc.),  danti 
wird  man  zunächst  die  Compression  der  Aorta  oberhalb  des  Nabels  ver- 
suchen, z.  B.  mittelst  der  Faust,  durch  ein  paar  in  Leinwand  gewickelte 
Ziegelsteine  (v.  Ncssbaum),  durch  ein  Toumicjuet,  durch  eine  Rollbinde, 
durch  einen  langen  Stab  (Besenstiel.  FahnenstangCj  \.  Esmakch)  u.  s.  w. 
(s.  auch  Allg.  Chir.  2.  Autl.  S.  50).  Genügt  die  Compr-ession  nicht,  treten  bedroh- 
liche. Erscheinungen  der  zunehmenden  Anämie  ein,  dann  wird  man  rasch 
die  Unterbindung  der  verletzten  Gefässe  versuchen,  selbst  auf  die  Gefahr 
hin,  dass  der  sonst  ohnehin  verlorene  Kranke  auf  dem  Operations  tisch  stirbt. 
'Die  Blutungen  aus  der  Vena  cuva  sind  leichter  zu  stillen,  hier  genügt  zu- 
weilen schon  der  Druck  einer  elastischen  Darmschliuge  oder  die  Compression 
der  Wunde  durch  Jodoformgaze. 

Bekanntlich  stehen  Venenblutungen  leicht,  wemi  mau  ihre  entsprechen- 
<len  Arterien  unterbindet.  Bei  einer  zufälligen  Verletzung  der  Vena  cava 
bei  einer  Geschwulstoperatiou  unterband  y.  Nussbacm  rasch  die  Art.  iliaca, 
während  ein  Assistent  die  Venenwundc  comprimirte.  Nach  Unterbindung 
der  Art.  üiaca  stand  die  Veiienblutung  und  v.  NrssBAi'M  konnte  nun  die 
Vene  sicher  unterbinden.  — 


O^ätt. 


Iliaca  commuui.s.  Iliaca  externa  umi  interna).  —  1)  Die  Unter- 
bindung der  Aorta  abdominalis,  —  Vou  der  Unterbindung  der  Aorta 
abdominalis  am  Menschen  hat  v.  Nussbaum  9  Fülle  in  der  Literatur  auf- 
gefuodeu.  Die  ünterbindungeu  wurden  iheils  wegen  Verletzung,  theils 
wegen  Aneurysmen  ausgeführt.  8  Patienten  starben  in  der  Zeit  V4m  4  Stunden 
bis  63  Stunden  nach  der  Operation,  einer  lebte  11  Tage  und  20  Stunden; 
«r  starb  in  Folge  von  Perforation  der  Aorta  am  Ligaiurknoten. 

Experimentell  ist  die  UnterbUidung  der  Aortu  lieaoiider»  von  PiaoooFP,  Lrioi 
PovTA,  UAAt.  Käst  und  SosxEJfsrRti  sru'lirt  wordeu.  Fibuoopp  operire  au  8  Hunden, 
•4  Kllbeni,  3  Katzen  und  3  Stliafeu.  mit  Aus- 
Miüumf  vou  eiueni  Hund  und  einer  Kutzt*  irin^en 
«ftamtlic-ht»  Tliiore  in  lierZeil  zniöclicn  12  Stunden 
ttinl  9  Ttgcn  zu  Gninde.  Nach  l'mwMJFr  führt 
lÜ«  Operation  besonders  durch  Congc^tioueu  uneh 
L.uu;n  mid  IIpfz  und  durch  KUL-kenmiurMähmuug 
Btnn  Tode.  Lrioi  Porta  mnchle  60  Tldercxpen- 
nienie,  nur  T  Hiiere  ulmmtauden  die  Operation. 
l)rr  Collatoralkreislauf  slollt  sich  nach  Unter- 
himlnng    d**r    Aorta    alHlominnlU    in    genti>;f'iuler 

risf  durcli  die  Art,  ntainniAria  int.,  rpi^aätricn, 
balis  unil  L'trvunitivxii  ilei  her.  wie  tiei<ou(ier<t 
aurh  MjiAn  und  Kaht  xeiglen.  Von  besonderem 
Jnt«Trat»e  itft  ein  PrTipiintt  von  Lcioi  Pokta, 
«'••li-lieii  von  einem  Hunde  H  Mitunte  nat-li  der 
rnterbinduug  der  Aorta  ütatnmt  unJ  welches  zeigt, 
daM  rieh  uueh  ein  reichlieher  CoIIaleralkreJAlauf 
dafeb  die  erweiterten  Vasa  vnÄornm  Äwisebcn  den 
bfidrn  Stitrcpfen  der  Aorta  ausbilden  kann  (Fig. 
3(>ä).  Xach  Käst  ist  nur  hei  jenen  Thiereii.  welehe 
dBnni!  Baarhdecken  balieji,  besondera  bei  Ivatiin- 
rhen.  L^bmnng  der  hinteren  F.xtn>niitäten  EU 
Archt4ni.  wahrend  Katzen  ninl  Hunde  nur  vor- 
fiberKehcnd  gelähmt  Rind  und  die  Cnierbindung 
der  Aorta  ohne  bleibemlcn  SehaHen  ubeititehen. 
Aneb  beim  .Metb>L-)ien  wt  nach  v.  NtHMBAix  und 
Kaitt  die  Unterbindung  der  Aorta  nieht  nb-solut 
Irbcu^filhrlieh ,     da     weder     Isidiflmie     iii     den 

ripheren   Tlietleu,    noch  eine   gefUhrlJche    Blut- 
rftUJaQK  in  den  central  p'Icgenen  Körpertheilen  iHcrz.  Lunge,  Gobini>  eintreten  und 
bfobarbteten  li'nltliehen  AuHgängo  nieht  hU  direete  Folgen  der  U|feratiou  scIlMt  auf- 
siud. 


hiiii: 

K 

'      auri 


§  IM. 

Itt^  CttUr- 
iituiung  dtr 

grostm 

UtUer- 
bindttuff  Sa- 
Aorta  ab' 
übmitudü. 

teUd  Uitter- 
tuehuHgen 
Über  die 

amr- 

binJimg  ilv 
Aorta, 


Fig.  3G2.     Colli  teraUcTcisliiuf  8  Monate 

nach  der   Unlerbindan^   der  Aorta  beim 

Hunde  (aaeh  Luifil  PORTA). 


Für   die   Unterbindung   der   Aorta    abdominalis   eignet  sich  nur 

unterer  Theil   im   Bereich  des  3.  und  4.  Lendenwirbels   unterhalb   des 

Abganges  der  Aa.  renahis  bis  zu  ihrer  Theiluitg  in  die  Aa.  iliacae  commune». 

Die  Aorta  abdominalis  liegt  bekaimtücb  hinter  dem  Bauchfell  dicht 
Tor  der  Wirl>elsäule.  rechts  von  ihr  liegt  die  Vena  cava  inferior.  Die 
Unterbindung  wird  entweder  mit  oder  ohne  Eröffnung  des  Peritouealsackes 
TOT^cnonunen. 

Will  man  die  Aorta  abdominalis  mit  Eröffnung  des   Peritoneums 
BUf   dann   verfährt   mau    entweder   nach   A.  Coopeb   (Fig.  3B3,  1) 
V.  N*D6tiBAUM.     Das   ßauchfoU   muss   dabei   zweimal   durchtrennt 
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Chirurgie  des  UnterleiI»B, 


werdeu.      Unter    den    ext raperiton ea  1  e n   Methoden    sind    btisonders    die 

von  MuBRAV  (Fig.  363,  2)  oder  von  Maas  zu  empl'eWen. 

I.   Intraperitoneale  Unterbindung  der  Aorta  abdominalis. 
a)  Methode  njich  A.  Coohek  (Fig.  363,   1):    Man    macht    einen    etwa 

10  cm  langen  Schnitt,   weh'her   halb   über   und   lidb  unter  dem  Nabel  liegt 

und  letzteren  auf  der  linken  Seit«  umkreist 
Nach  Eröffnung  der  Bauchhöhle  in  der  Linea 
alba  werden  die  r>r»rme  nach  rechts  verlagurl, 
man  dui-cht rennt  die  hintere  Wand  des  Peri- 
toneums vor  der  Wirbelsäule  stumpf  mit  einer 
Hohlsoiide,  isolirt  vorsichtig  die  Aorta  und  nuier- 
bindet  sie  dann,  indem  mau  die  Ligatur  ganz 
allmithlich  zuschnürt. 

James  empfahl  denselben  Schnitt,  nur  mit 
dem  Unterschiede,  dass  8  cm  des  Schnittes  unter- 
halb des  Nabels  und  nnr  2  cm  oberhalb  des- 
selben liegen. 

\*'  (H  )  I  ^)  Methode    nach   v.   Nussbaum:    Schnitt 

B  .  y/t  /       von   15 — 20  cm  Länge   in    der  Linea  alba,   den 

T  '.y  W  1       Nabel   wie   nach   A.  Coopeb   links   umkreisend. 

Auch  hier  werden  die  Därme  nach  rechts  ver- 
schoben und  durch  eine  aseptische  Compresse 
zur  Seite  gehalten.  Im  Uebrigen  veHUhrt  man 
wie  bei  der  Slethode  von  A.  Coopek.  Die  Bauch- 
wunde wird  lege  artis  durch  Naht  geschlossen. 
In  Folge  de»  langen  Bauch  Schnittes  erleichtert 
die  V.  NüSSBAm'scbe  Methode   den  Zugang    zu 

der  Aorta  sehr,  sie  ermöglicht  den  ti'cien  Kinblii-k   in  die  Hauchhöhle  and 

ist  daher  am  meisten  zu  empfehlen.     Der  operative  Eingriff  selbst  ist  bei 

strenger  Asepsis  gewiss  nicht  gefährlicher  als  eine  Ovariotomie  mit  mässigeo 

Verwachsungen. 

Tl.  Extraperitoneale  Unterbindung  der  Aorta. 

a)  Methode  nach  Mubray  (s.  Fig.  363,  2);  Halbmondförmiger  Schnitt 
von  etwa  8 — 10cm  Länge  in  der  linken  Lumbargegend,  in  der  verlängerten 
Axillarlinie,  etwn  12  cm  vom  Nabel  entfernt;  die  ConvexitUt  des  Schnittes 
ist  nach  dem  Nabel  gerichtet.  Nach  Durchtrenuung  der  Rauchdecken  bis 
auf  da3  Peritoneum  wird  letzteres  von  der  linken  seitlichen  und  liinleren 
Bauchwand  stumpf  mit  den  Fingern  abgelöst,  bis  mau  bis  zur  Wirbelsäule 
gelangt  und  hii-r  die  Aorta  isoliren  kann. 

b)  Methode  nach  Maas:  Lumbalschnttt  wie  bei  der  Methode  von 
MrsBAT  von  den  letzten  Kippen  bis  zur  Crista  ilei  längs  des  vorderen  Bandes 
des  Muse,  nuadratus  luraborum.  Ist  die  Fascia  transversa  durchschnitten 
und  das  Bauchfell  zurückgeschoben,  dann  Übersieht  mau  den  Ketroperitoneal- 
raum  von  dem  unteren  Ende  der  Niere  au.  Neben  der  Aorta  unterscheidet 
man  leicht  den  Unken  Ureter  und  die  A.  spermatica. 

Von  den  erwähnten  ^lethoden  dürften  diejenigen  nach  v.  Nvssbaum  und 
}rLiAs  am  meisten  zu  empfehlen  sein.  — 


Fig.  363.  Die  rntt-ibiailuiiij  der 
groneo  Uaterleibsarterien.  1  und 
2  SeliDittc  für  die  UnterbiDduDg 
der  Aort»;  3,  4,  ü  Hflinitte  für 
tlic  Untrrbinduog  d«r  Art.  illnca 
cooimuDis  und  iat. ;  'i  Unter 
Bindung  der  Art.  iliac«  exU 


Verletxangeu  aaü  Krankheiten  der  Baucbbühle. 
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Unterbindung  der  Art,  iliaca  commuDis.  —  Am  unteren  Rande 
4.  Lendenwirbels  theilt  sieJi  die  AortA  in  die  beiden  Art.  iliaene  communes,  'Tf^.'  ^ 
welche  dann  schräg  nach  unten  und  aussen  längs  dem  Inneurande  des  Muse  u  ,  -) 
psoas  gegen  die  Sjuchondrosis  sacro*iliuca  verhiufen  und  sich  hier  jederseits 
'in  die  Art.  iliaca  ext.  und  interna  (s.  hypogastrica)  theüen  (Fig.  363). 
Auf  der  rechten  Seite  liegt  die  gleichnainige  Vene  nach  aussen  und  links 
nach  innen  von  der  Art  iliuc^^.  Die  Länge  der  Art.  iliaca  communis,  welche 
keine  Zweige  abgjebt,  beträgt  etwa  ii  cm.  Man  bat  verschiedene  Methoden 
für  die  Unterbindung  der  Art.  iliaca  communis  empfohlen,  vorzugsweise 
extraperitoneale.  Um  genügenden  Kaum  zu  gewinnen,  müssen  die  Schnitte 
etwa  12  bis  15  cm  lang  sein.  Uhde  hat  aus  der  voranti septischen  Zeit  der 
Chirorgic  17  Fälle  von  Unterbindung  der  Art  iliaca  commimi.«  gesammelt, 
6  Fälle  verliefen  günstig, 

1)  Unterbindung  der  Art  iliaca  communis  nach  Dittkicb  (Fig. 
363,  3);  diese  Methode  gewährt  wohl  den  meisten  Raum.  Man  denkt  sich 
eine  Linie  gezogen  von  der  Spina  ilei  ant.  sup.  i)uer  zur  Linea  alba.  Ktwa 
6  cm  oberhalb  dieser  Linie  am  äusseren  Rande  des  Muse,  rectus  beginnt 
der  etwa  12  cm  lauge  Scbuitt  uud  verläuft  schräg  nach  unten  und  aussen 
gegen  die  Mitte  des  Lig.  Pnuparti.  N»cb  schichtweiser  Durchtrennung  der 
llaat,  der  musculöson  Baucbwandung  luid  der  Fascia  transversa  erblickt 
man  das  cbarakteristiscbe  snbseröse  lockere  fetthaltige  Zellgewebe  and  löst 
nnn  das  Pentonenm  stumpf  mit  den  Fingern  ab,  lässt  es  nach  dem  Nabe] 
zn  mit  breiten  Wundhaken  hxiren  und  den  Kranken  etwas  nach  der  ge- 
sunden Seite  bin  wenden.  Mit  dem  Peritoneum  wird  auch  der  Ureter  und 
(iie  Art  spermatica  aofw&rU  geschoben.  Die  Arterie  tiudet  man  leicht  in 
iler  Richtung  des  Hautschnittes.  Wegen  der  I<age  der  Vene  wird  der  Unter- 
bind un^^haken  rechts  von  aussen  nach  innen  und  links  von  imien  nach  aasaea 
am  die  Arterie  geführt. 

2)  Methode  nach  Moit  (Fig.  363.  4).  Der  12—15  cm  lange  Schnitt 
beginnt  etwa  2  Finger  oberhalb  und  nach  innen  von  der  Spina  anterior  sup. 
und  Tcrläuil  in  leichtem  Bogen  nacb  abwärts  gegen  das  Lig.  Pouparti;  er 
endigt  etwa  1  Vj  cm  oberhalb  des  Lig.  Pouparti,  1  Finger  breit  nach  «nseo 
von  seiner  Mitte,  lateral  vom  inneren  Leisteunng.  Nach  Dm Jitieunnng 
der  Haut,  Fascia  superficialis  und  des  Muse,  oblj^uus  ext  wird  der  Muse 
obli<iuus  int.  so  weit  getrennt,  dass  der  Samenstrang  frei  Uegt  Nadidem 
man  den  Zeigefinger  iu  den  inneren  Leistenring,  dem  Samenstraog  fial^md« 
üugelQhrt  uud  das  Perit^ueum  so  vor  der  Verletzung  geschützt  hat,  irird 
der  Muse,  obliquus  int,  und  der  Muse,  transversus  mit  der  Faacia  tnnsrena 
gespalten.  Nach  stumpfer  Ablösung  des  Peritoneums  bis  gegen  das  Promoo- 
torium  kazm  man  dann  die  Arterie  in  oben  beschriebener  Weise  i^olireo 
und  unterbinden. 

[)r^'AL  Init  den  Hant^chnitt  nach  Fig.  3tji3,  ö  modiäcirt 
Auch  die  Unterbindung  der  Art  iliaca  communis  wird  man  wohl  am 
'(ichtesten  intraperitoneal  durch  Eröffnung  der  Biiitchhöhle  in  der  Linea 
-liba  oder  am  äu-sseren  Kaiide  des  Mu^c.  rectum  :iu.^fuhreDr  da  wir  bei  der 
iiscptiftchen  Operation  die  Err»fiiiung  des  Peritoneums  nicht  so  »ehr  zu  Alrchten 
habeu,  wie  die  CJiirurgen  der  voranliseptischen  Zeit 

Der  Collateralkreislauf  bildet  sich  einmal  durch  die  VerbindungMi 
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CUirurgie  tleu  Uuterleibs. 
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der  Art.  iUaca  int.  der  gesunden  Seite  und  der  Art.  sacralis  media  mit  den 
Aa.  sacrales  liiterales  der  unterbimdeneu  Seite,  sodann  durch  die  Anasto- 
mosen zwischen  der  Art.  epigastrica  iuf*.  und  der  Art.  mammaria  int.,  ferner 
durch  die  Verbindungen  der  Art.  lumbales  mit  der  Art.  circumtiexa  ilei.  — 

Unterbindung  der  Art.  iliaca  interna  (s.  hypogastrica).  —  Der 
etwa  4  cm  hinge  Stamm  der  Art.  iliaca  int.  steigt  beiderseits  leicht  ge- 
krümmt vor  der  Symphysis  sacro-iliaca  nach  hinten  und  aussen  in  das  kleine 
Becken  hinab.  Für  die  Unt^Tbindung  der  Art.  iliac-a  int.  gelten  dieselben 
Schnittftihiungon,  wie  wir  sie  eben  filr  die  Ligatur  der  Art.  iliaca  communis 
beschrieben  Lalien.  Man  wird  stets  die  Theilungsstelle  der  Art.  iliaca 
communis  blosslegeu  und  von  liier  aus  dann  auf  die  Art.  iliaca  int.  tiefer 
vordringen.  Die  gleichnamige  Veoe  liegt  rechts  nach  aussen,  links  mehr 
nach  hinten  von  der  Arterie. 

Von  den  Aesten  der  Art.  iliaca  int.  ist  besonder»  die  ünterhindoog  der 
Art.  glutaea  superior  und  inferior  (s.  ischiadica)  wichtig  (s.  §  2H1 
Chirurgie  des  Beckens).   — 

Unterbindung  der  Art.  iliaca  externa.  —  Die  Art.  iliaca  ext. 
verliiuft  von  der  Synchondrosis  sacro-iliaca  liüigs  des  Inueuraudes  des 
Psoas  schräg  nach  aussen  und  unteu  gegen  das  Lig.  Poupaiti  etwa  zur 
Mitte  der  Verbindungslinie  zwischen  Spina  anterior  sup.  und  Symphyse. 
Die  Vene  liegt  nach  innen  von  der  Arterie,  duher  zieht  der  kurze  Stamm 
der  Vena  circumtlexa  ilei  etwa  1  cm  oberhalb  des  Lig.  Ponparti  quer 
über  die  Arterie.  Bei  der  Isolirung  der  Arterie  darf  die  Vena  circumäexa 
ilei  nicht  verletzt  wei-den,  weil  man  sonst  profuse  rückläufige  Blutungen 
auch  aus  der  Vena  iliaca  erhält.  Am  Itesten  ist  es,  wenn  man  die  Art. 
iliaca  ext.  oberhalb  der  Vena  circumflcxa  ilei,  also  höher  als  1  cm  vom 
Poupart'schen  Bande  isolirt  und  unterbindet.  Der  Stamm  der  Art.  tliaoa 
ext.  ist  etwa  8  cm  lang.  Ueber  der  Theilungsstelle  der  Art  iliaca  communis 
zieht  der  Ureter  nach  abwäils.  Die  Art.  spermatica  int.  kreuzt  die  Art. 
ilifu^a  ext.  ebenfalls  in  der  NkliP  des  Poupart'schen  Bandes.  Das  Vas  de- 
ferens  verläuft  am  inneren  Rande  des  GeiÜsses  vom  inneren  Leistenringe 
ins  kleine  Becken.  Die  Art.  iliaca  ext.  giebt  erat  unter  dem  Lig.  Ponparti 
ihren  ersten  Ast  ab  und  zwar  die  Art.  epigastrica  iuf.  und  circum- 
flcxa ilei. 

Die  ünU>rbin(iung  rler  Art.  iliaca  ext.  geschieht  am  besten  durch  eines 
Schnitt,  weicher  etwa  daumenbreit  vor  der  Spina  ant,  sup.  beginnt^  etwa 
l'/i  Querfinger  breit  über  dem  Lig.  Pouparti  und  diesem  parallel  verläuft 
(Fig.  363,  6)  und  daumenbreit  vor  dem  Tuberculum  jiubis  endigt.  Die  Jlitte 
des  Schnittes  soll  etwa  der  Mitte  des  Puupart'schen  Bandes  entsprechen. 
Nach  Durchtrennung  der  Haut,  der  Fascia  superficialis,  des  Muse,  obliquus 
ext.,  int.,  traiisversus  und  der  Fascia  trausvei-sa  löst  man  das  Bauchfell 
stumpf  mit  den  Fingern  ab  und  schiebt  es  nach  oben.  Die  Arterie  lÄsst 
sich  dann  leicht  isoliren.  Den  Unterbindnngshaken  mit  dem  Liguturfaden 
führt  man  von  der  Veuenseite  aus  von  innen  mich  aussen  um  die  Arterie. — 

Entzündung  des  Peritoneums  (Peritonitis).  —  Was  zunächst  die 
acute  Peritonitis  anlangt,  so  entsteht  dieselbe  am  häutigsten  nach  Traumen 
der  verschiedensten  Art,  besonders  nach  penetrirenden  Bauchwunden  mit 
und  ohne  Verletzung  der  Uaterleibsorgaue,  nach  nicht  aüeptisch  ausgefiilirteu 


VcrleUuii(;eu  uud  KrHitklioiteu  der  Itaachhüblo. 
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ren  Eröffnungen  der  BauclihöWe  (Laparotomieen),  nach  trauma- 
ti'ichen  und  entzündlichen  Perforationen  des  Magens,  Darms,  des  Pro- 
ceastis  Termiformis  mit  Austritt  von  Inhalt  des  Magen -Darmcanales  in  die 
BftQchliOlile,  uacb  eiterigen  Ktitzündnn;;en  der  Leber- ,  Nieren,  )[itz,  nach 
Dorchbrucb  resp.  Foitleitung  extiaperitoaealer  Flntzündungeu ,  z.  B.  der 
Pleura,  der  Wirbelsilule,  des  Beckens,  der  Bauchdecken  u,  a.  w.  In  noch 
anderen  Füllen  Ist  die  acute  Peritonitis  metastatiscb  entstanden  in  Folge 
der  Torhandenen  Bliitinfection,  z.  B.  bei  Pyämie,  Seplicilmie,  bei  acuten  Tn- 
ftH'tionskrankheiteu,  z.  B.  bei  acuten  Exanthemen.  Bümm  tbeilt  die  septische 
(nicht  die  eiterige)  Peritonitis  in  2  Hauptformen,  in  eine  putride  und  eine 
Streptokokken-Peritonitis.  E.  Fbakeel  hat  die  Richtigkeit  dieser 
Eintheilung  bestritten,  da  er  auch  bei  den  von  Bcmm  als  putride  bezeichneten 
Peritunitisfuruien  constant  Streptokokken  fand  [s.  auch  Allg.  Chir,  2.  AuH. 
^  59,  Morphologie  u.  allg.  Bedeutung  der  Miki-oorganismeu).  In  Ausnahme- 
fällen  ist  die  Ent^^tebung,  die  Eingangspforte  der  Infection  unbekannt  (sog. 
krjptogenetiscbe  Infection). 

Der  grosse,  weite  Raum  des  Peritoneums  mit  seinen  verschiedenen 
Buchten  uad  zahlreichen  Lympbbahiien.  welche  durch  Stomata  mit  dem 
Peiitonealsack  iu  uH'ener  Couiiuunicatiun  stehen,  Ist  fi\r  Mikrobeninfectinn 
»ebr  empfönglich.  Daher  sollen  alle  Operationen  in  der  Bauchhöhle  mit  der 
l»e)iilifbstf!n  Siiu})erkeit  unter  strengster  Beobachtung  der  antiseptischen  Cau- 
telen  ausgeführt  werden.  Andererseits  wissen  wir,  dass  das  Peritoneum 
»nch  die  schwersten  operativen  Eingriffe  gut  verträgt,  wenu  sie  nur  aseptisch 
an^gettlhrt  werden  und  die  Bauchhöhle  vor  Abkühlung  geschützt  wird,  weil 
in  Folge  der  letzteren  rasch  t^^dtlicher  Collaps,  aber  keine  eigentliche  Ent- 
zündung entsteht. 

Die  acute  Peritonitis  ist  entweder  eine  seröse,  sero-fibrinöse  oder 
eiterige  resp.  jauchige  Entzilndung,  sie  ist  bald  umschrieben,  bald 
diffus. 

Die  chronische  Peritonitis  entsteht  besonders  bei  der  Ausheilung  einer 
acuten  Peritonitis  oder  sie  entwickelt  sich  ganz  allmählich  als  solche  in 
Folge  verschiedenster  Erkrankungen  der  Unterleibshohle^  nach  Stauungen  in 
olgc  von  Krankheit  der  Circulationsorgano  u.  s.  w.  Auch  hier  kommen 
liesolben  Formen  vor  wie  bei  der  acuten  Peritonitis,  also  seröse,  sero-tibri- 
oder  eiterige  Entzündungen,  umschriebene  oder  mehr  diffuse. 

Jede  chronische  Peritouitis  besitzt  die  Neigung,  sehr  leicht  in  eine  acute 
Entzündung  überzugehen,  sei  es,  dass  irgend  eine  neue  Infection  von  aussen 
trfolgt  oder  dass  die  Entzünduntfserreger,  die  Mikroben,  noch  in  einem  ab- 
gi-kap$elten,  umschriebenen  Herde  vorhanden  sind  uud  von  Zeit  zu  Zeit  zu 
entzündUchen  Nachschüben  Veranlassung  geben,  z.  B.  nach  tranmatischen 
Reizaugen.  So  erklären  sich  die  bilufigen  Recidive  bei  chronischer  Perito- 
rutis,  bei  abgekapselten,  mit  <lem  Darm  comraunicirendcn  Kothabscessen,  bei 
Pen-  und  Parametritis  und  Oophoritis  u<  s.  v.  Muss  bei  diffuser  chronischer 
•ero-tibnnöser  Peritonitis*  eine  Laparotomie  ausgeftihi't  werden,  so  entsteht 
«Heu  leicht  eine  acute  septische  Peritonitis,  weil  das  entzündliche  Peritoneum 
fllr  Infcctionen  ungemein  empfiluglich  ist 

Anatomische  VerfindiTtiDgcn  ln'i  livn  verschiedenen  Formen  der  ncuten 
Peritonitis.  —  l>ic  gfln^iigsten  Formen  der  acuten  Peritomli»  sind  die  Berüscn  und 
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sero-filirinösi'ii  tliitxilnduiiKitii  mit  llilduug  vou  ecrjiscn  und  scro-fibriuuäcu  Euudatioiidn 
iu  vcnH:lii<'di>uer  Mriigf  ohix!  Kiterliildutig. 

Die  Bcliwcrstc  Form  der  acuten  Pcritonitia  ist  die  diffuse  eiterige  niid  eilerig- 
jauc-hige  Peritouitis,  welche  stetä  durch  Mikroboii-Iafectioii  bedingt  ist.  FVilher  er- 
fkclite  innu  alleHmud  vnge  UrwHi-hen.  Diese  Form  di^r  iioiiteii  Pt'riloiiiliÄ  verhreitt-t  «ich 
gewöhnlicli  w.'hr  nis<-h  über  iIil**  gaiize  Itiiiichfcli,  Mir  irtt  i'hamkti'rinirt  zuerst  durcli  Hviht- 
ftinie,  dann  ihtrt-h  KhriiirvH-eitcTige  Aiifingeruiiguti,  dii^  Dunii»t'hliiigeti  »ind  aufgutriobnif 
meist  au  veraehicdeueii  Stellen  verklebt  und  Itncht  aerreisslieh.  l>ie  Bnuchhöhle  iirt  oft 
iu  Folge  des  Meteorismus  de-3  Dumtä  »d  inaximuDi  pnill  aiifgetrtel>L'n.  I>ie  Etteraniwinin- 
lunguii  iiti  PejHtt^noitlancV  iiitd  zwur  im  ib^ii  Mt^fiteii  St(dli*ii  desselben,  besoiident  im  kleinen 
Berken,  Bind  ziineth^n  !>elir  lii-triielitliih,  oft  th«t  duH  Ex^^iidat  jiiuc-liig,  «tinkLiid,  miMsfiirbig 
um!  mit  Gasen  unterm i{*cht,  MiiihIh-  trjitisehe  I'enloiiit(M»  verlaufim  alter  »o  mach  tödt- 
lieh  in  Folge  der  Allgemein-Iutoxication  dareh  die  rou  den  Mikroben  gebildeten  Toxine, 
dnad  man  bei  der  Scetiou  mir  leichte  Verklebungen  der  Ihtrmsebliiigeu  und  wenig  tTflI>ea 
Exsudat  findet.  Nneh  Perfuratioueu  deä  Magen -Damicauales  findet  sieh  Miigen-  und 
Damiiuhalt  in  veryebiedener  Menge  im  Bauohfellsaf.k  und  genide  in  »ubdien  Füllen  cou- 
alatirt  num  gnMWi're  Mengen  vou  Gjw,  welclies  weh  in  ileni  olwn-n  Tbeile  der  Bauchhöhle 
unter  dem  Zwereht'cdl  aiisammeit. 

Viel  gHusriger  al«  die  allgemeine  acute  eiterige  Peritonitia  ist  die  UDiBchriebes» 
eiterige  EntzUmiiuig  des  BancIiPt-lles,  wenn  hieb  der  Eiterhenl  dundi  aiib&iive  Peritnnitia, 
t.  B,  duroli  Verklebuwgeti  beniieliburler  l>ar[nj^elilingeii  unter  «ich  cnler  mit  dem  Pento« 
neiun  [mrietale  abkapj-ell.  Auf  divse  WviftL^  wird  der  übrigi:  Tlieil  dr-i  Pi'rituneuni»  vor 
der  EiiUUuduug  goschützt  und  iiaeh  Durehbrueli  des  uniscliri ebenen  Pcriiouealalweesse» 
iifti'li  aui>.aoti,  in  den  Dtirni,  Magen,  in  die  Ilanibhi^^e  u.  a.  w..  dureh  He&or|>t)ou  oder  Ver- 
kalkung, ltder  endlich  durch  lueiaiou  kann  dann  Heilung  eintreten.  Iu  stdehuu  F&llea 
bleÜM'U  oft  entupreebendc  Wrw«tdi8ung»M»  der  Baiiebo>T^«ne  durch  weiebere«  oder  8traffe^^ft 
derlx*  Bind cgt" web«  rnrüek,  z.  B.  Verwadwung  dcj»  Netzes,  <le8  Magien»  mit  der  Baudi- 
wand,  der  Darmsehlingen  unter  sieb  niul  mit  der  Bauchwand,  oder  es  bilden  sich  Binde- 
geweliBstrfinge ,  Membranen,  welehe  zu  Verengorungrii  il-"'?  Ilann«,  zu  inneren  Ein- 
kleinnniugeu  uder  hefligi'U  knlikartigen  Sehnierzen  Verauli  -iiii;i  ^'rlien  knimi'n.  t)f^  hh'iben 
Inngdaut-nide  fii^tulMce  Eiterungen  näL-li  solehen  ubgeka])5L-Itvii  ]KTitüDiti&idien  Ab«et»<H*u 
zurück,  welche  in  der  verachiedeuÄtcii  Weise  mit  den  Unterleibs« i-ganen,  z.  ü.  mit  l^tai^u. 
Darm,  GallenblaMe,  Harnblatte  n.  tt.  v.  roniniunieireu  kiiinien.  Jede  iiniHchrtebeiie 
eiterige  Perifunitin  kann  jederzeir  zu  einer  allgemeinen  aeuteu  utterigea 
Peritoniti»   mit    raBeheni    tridtÜflieu  Ausgange  fülirt-n. 

Die  anatumisehen  Verilndcrungeu  bei  der  ehronisehen  Peritonitia  hulw-ii 
wir  bereilö  lAwn  angedeutet,  (."hroniaclie  »erüse  oder  aeru-fibrinüße  Exsudate  be- 
übaebtet  man  besondere  bei  allgemeiner  Careinomalosß  den  Perilnneuma,  Ix'i  Tnberculo« 
desselben,  hei  Stauungen  z.  B.  durch  F^^'hereiiTho»«",  bei  den  versehiedeufften  Erkrankungen 
und  GesebwQliiten  der  Unter  leibshohle.  Die  ehronische  eiterige  Peritonitis  'nt  vor 
zug^^veiae  eine  umschriebene  abgekapselte,  wie  wir  es  oben  bcsehHel>en  liaK'n. 
Die  chronittche  Peritonitis  entsteht  theihi  aus  der  acuten,  theils  beginnt  aie  kIh  ndchr 
ganz  nlliuftblieb.  Bei  der  ebroidwlien  Peritfuiili«  eutateiieu  ganz  besonders  die  eben  er- 
wähnten Verwachsungen,  Verdiekungeii  und  Sehwielenbildungen  nu  der  be- 
treffenden lücal  entzündeten  Stelle  des  BauehtVIIe«  oder  sie  sind  mehr  oder  weniger  über 
das  gnnr^'  Peritoneum  verbreitet  (Peritonitis  deformans)  und  sind  meiNt  iriit  ent- 
aprwliendea  abgesackten  oder  diffwaen  serdaeu,  sero- fibrinösen  oder  abgekapKeltcti 
eiterigen  Exendationen  verbunden. 

Was  die  Symptomatologie  der  Entzündungen  dos  BauchfeUes  an- 
langt, ßo  iuteressirl  den  Chirurgen  vor  Allem  der  klinische  Verlauf  der 
acuten  Peritonitis  im  Anschluss  an  Verletzungen  der  Bauchhöhle  und 
nach  Lapurotonue. 

Pas  erste  und  couBtanteste  Symptom  der  acuten  düfuseu  Peritonitis 
z.  B.  nach  Verletzungen  oder  Operationen  der  Bauchhöhle  ist  das  Er- 
brechen. Die  erbrochenen  Müssen  sind  gewöhnlich  von  charaktori-sti scher 
lauchgriluer   Farbe.     Hut   man   eine  Operation   der  Bauchhöhle  ausgeführt. 
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t.  ja  in  Folge  tier  Narco^ie  und  der  nervösen  Erregung  ebenfalls  Kr- 
tmeben  auf  und  niclit  selten  sehr  reicblicli.  Dani  peritonitische  Erbrechen 
i*t  besonders  dadurch  kenntlich,  dass  die  Bauchpresse  viel  weniger  mitwirkt, 
als  bei  dem  Erbrechen  nach  Chloroform-  oder  Acther-Narcose,  auch  werden 
bei  Peritonitis  relativ  grossere  Mengen  grünlicher  oder  scliwärzlicher  Masseu 
erbrochen,  v.  Nüssbaüm  sagt  mit  Kecht,  dass  das  zweifellos  peritonitische 
Erbrechen  mehr  ,,ein  Heraufgiesson"  des  Magen-  und  Daitninlialtes  ohne 
Mitwirkung  der  Bauchpresse  sei.  Zuweilen  ist  auch  Kothbrecheu  vorhanden, 
ie  bei  Einklemniungen  des  Darms. 

Fieber  ist  hei  acuter  Peritonitis  stets  vorhanden,  die  Temperatur  steigt 
oft  rasch  unter  Schüttelfrost  auf  40,0"— 40,5°— 41"  C.  Das  Fieber  dauert 
bis  zum  Tode  oder  es  nimmt  gegen  das  Ende  hin  ab,  sodass  dann  sehr 
oiedrige  ColUpstemperaturen  vorhanden  sind.  Der  Puls  ist  klein  und 
(reqaent  (110 — 130 — 1.*)0  und  mehr).  Unter  den  localen  Ei-scheinungen 
tritt  vor  Allem  der  zunehmende  Meteoriamus  und  der  Schmerz  in  den 
Vordergrund.  Der  meist  heftige  Schmerz,  besonders  bei  Betastung  aber 
auch  spontan,  ist  anfangs  oft  umschrieben,  d.  h.  an  jener  Stelle,  wo  z.  B. 
eine  Ve^Iet^ung  stattfand .  bald  «her  wird  dann  das  ganze  Bauchfell  unge- 
mein empütidlich.  Sodann  klagen  die  Kranken  über  Gefiihl  von  Vollsein, 
der  Leib  wird  immer  mehr  gespannt,  aufgetrieben,  die  Peristaltik  des  Darms 
ist  Termindert  oder  bald  gänzlich  aufgehoben,  sodass  die  Danugase  nicht 
per  anum  entweichen.  In  Folpe  des  Meteorismus  des  Darms  ist  das 
Zwerchfell  nach  oben  gedrängt,  sodass  die  Thätigkeit  der  Lunge  und  des 
H'^rzens  dadurch  beeinträchtigt  wini,  besonders  ist  die  Respiration  ober- 
därhlich  und  sein-  beschleunigt  (30 — 40 — 50  AthcmzUge  in  der  Minute).  Die 
.oftreibung  des  Unterleibs  erreicht  zuweilen  einen  ganz  enormen  Grad,  beson- 
ers  bei  massenhaftem  eiterig-jauchigem  Exsudat.  Die  Percusaion  dea 
Unterleibs  ergiebt  dort,  wo  die  aufgetriebenen  Danaschlingen  und  der 
Magen  liegen,  tympanitischen  Schall,  in  der  Gegend  der  abgesackten 
Kxsudatmassen  ist  eine  entsjirechende  I^iimpfung  vorhanden.  Letztere 
idek  sich  im  AlUgemeinen  besundurs  in  den  untersten  Partieen  des  Unter- 
leibs, wo  die  Exsudate  gewöhnlich  liegen.  Bei  hochgradigem  Sfeteorisnius 
int  gewöhnlich  Hberall  ein  hochtympanitischer  Percussionsschall  wahrnehmbar. 
Die  ürinsecretion  ist  bei  acuter  Peritonitis  spärlich,  der  dunkle  Urin 
»edimentirt  gewöhnlich  stark. 

Von  grosser  pntctiscber  Wiclitigkeit  ist,  <lass  gerade  die  schlimmste 
Form  der  Peritonitis,  die  septische  Peritonitis,  sich  oft  durch  ein  auf- 
follendes  Wohlbefinden  der  Kranken  auszeichnet  und  dass  dann  seltr  rasch 
unter  zunehmendem  Collaps  der  Tod  eintritt.  Bei  der  Sectiou  tindet  man 
dum  nur  sehr  geringe  Veränderungen  in  der  Bauchhöhle,  der  Tod  ist  im 
e-^entlicheii  durch  allgemeine  Vergiftung  des  Blutes  durch  die  Stoffwechsel- 
iducti*  der  Mikroben,  die  Toxine,  bedingt. 
IHe  diffuse  eiterige,  septische  Peritonitis  endigt  gewöhnlich  am  4.  bis 
6-  Tage  mit  dem  Tode,  oft  schon  innerhalb  24  Stunden.  Erfolgt  Heilung, 
dann  ist  der  Verlauf  gewöhnlich  ein  sehr  chronischer,  der  sich  Über  Wochen, 
Mooat«  oder  sogar  Jahre  hinzieht.  Das  erste  günstige  Zeichen  ist  ge- 
«ölinUch  eine  Zunnhmc  der  ürinsecretion  und  ein  Nachlassen  der  peritoni- 
tlMSheu  Ki^cheinungen  besonders  des  Schmerzes  und  des  Meteorismus.     Die 
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Haut  des  sich  wohler  tiihlenden  Kranken  wird  feucht.  Die  vorbandeneu 
Exsudate  kapsehi  sich  ab,  worden  resorbirt,  verkalken  oder  brechen  nach 
ausseu,  in  den  Darm,  STagen,  in  die  Harnblase,  den  Thoi-ax  n.  s.  w.  durch 
oder  werden  auf  operativem  Wege  be^itigt.  Am  ersten  ist  Heilung  mög- 
lich, wenn  sich  der  Entzümlungsherd ,  z.  B.  im  Anschluss  an  eine  Magen- 
Darmperforation  durch  adhäsive  Peritonitis  vollständig  von  der  flbrigen 
Bauchbohle  abkapselt.  Aber  solche  Kranke  mit  chronischer,  abgekapselter 
Peritonitis  sind  stets  in  Gefahr,  plötzlich  durch  eine  allgemeine  Perito- 
nitis, durch  AiTosion  eines  grösseren  Gefösses,  durch  Pyämie  oder  Sepsis 
zu  Grunde  zu  gehen. 

Die  Prognose  der  acuten  traumatischen  Peritonitis  ist  fast  stets  tödt- 

lieh,  wenn  sie  das  Bauchfell  allgemein  ergriifeu  hat.     Die  Heilung  der  nm- 

schriebenen  peritonitisohen  Proces-ie  haben  wir  bereits  erwähnt. 

'Ai*  Der  Verlauf  der  chronischen  Peritonitis  ergiebt  sich  aus  dem,  was 

wir  bercit.s  bei  Gelegenheit  der  anatomischen  Veriinderuiigen  und  beim  Ver- 
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lauf  retip.  Ausgang  der  acuten  Peritonitis  uervorgehoben    hauen.     Auch   die 
Prognose  der  chronischeu  Peritonitis  ist  stets  zweifelhaft,  so  lange  noch  ein 
umschriebenes  Exsudat  nachweisbar  ist. 
BAmutluRg  Behandlung  der  acuteu  traumatischen  Peritonitis.  —  Vor  Allem 

iv  atvttn  wichtig  ist  die  Prophylaxe,  d.h.  dass  alle  operativen  Eingriffe  in  der 
tiaehmPeri-  Bauchhöhlc  Unter  strengster  Beobachtung  der  anti septischen  Cautelon  aus- 
(wiüw.  geführt  werden.  Ist  bereits  eine  Peritonitis  vorhanden,  dann  war  es  früher 
Regel,  eine  exspectative  Therapie  zu  befolgen,  man  gab  vor  Allem  Opium, 
um  die  Peristaltik  des  Darms  aufzuheben  und  die  Abkapselung  des  Ent- 
zündungsherdes zu  begünstigen,  femer  ergriff  man  sonstige  entsprechende 
Massnahmen  {Diüt,  Eis  oder  besser  warme  Umschläge  auf  den  Leib  etc.). 
Opium  in  grossen  Dosen  ist  in  jedem  Falle  von  acuter  Peritonitis 
50  bald  als  möglich  zu  geben.  Gegenwäiiig  besteht  bei  allgemeiner 
acuter  Peritonitis  das  Bestreben,  durch  Bauchschnitt  (Laparotomie) 
das  Peritoneum  blot^szulegen  und  dann  je  nach  dem  Befund  zu  verCahren, 
vor  Allem  das  Exsudat  durch  aseptische  Schwämme  oder  grosse  MuUtupfer, 
a.septische  Tücher  etc.  zu  beseitigen,  die  Bauchhöhle  durch  warme  Aus- 
spülung mit  3  proc.  Borlösung,  '  ^  proc.  Salicvlsäme,  7j — 1  proc.  abgekochte 
(sterilislrte)  Kochsalzlösung u. s.w.  zu  reinigen,  die  gesammte  Bauchhühle  dann 
trocken  zu  legen,  zu  drainiren,  z.  B.  durch  die  Banchwunde  in  der  Linea 
alba  mit  Bauchlage,  oder  in  der  Lunibalgegeud  mit  Scitenlage,  bei  Weihern 
durch  den  Douglas,  durch  die  Vagina  u.  s.  w.  Ueber  den  Werth  der  des- 
inticirenden  Irrigation  der  Bauclihühle  z.  B.  nach  Perforativperitonitis  des 
Mageu-Darmcaiiales  sind  die  Ansichten  noch  getheilt.  Nach  meiner  Meinung 
haben  diese  Ausspülungen  nur  einen  Sinn,  wenn  das  Peritoneum  mit  den 
in  der  Hauchhöhle  befindlichen  septischen  Massen  noch  nicht  durchsetzt  ist. 
Ist  das  Gewebe  des  Peritoneums  bereits  inficirt,  dann  nützen  die  Aus- 
spülungen nichts  mehr.  Ich  würde  daher  nur  in  ganz  frischen  B'ö.Uen  ton 
Perlorativperitonitis  Ausspülungen  vornehmen,  wie  auch  mit  Recht  neuer- 
dings Reichel  empfohlen  hat.  Vor  einer  energischeu  operativen  Behandlung 
der  acuten  traumatischen  Peritonitis  sind  in  Zukunft  gewiss  noch  gute 
Resultate  zu  erwarten,  wenn  sie  nur  frühzeitig  genug  vorgenommen  wird. 
Bei  solchen  Laparotomicen  mit  ^ossem  I^auchschnitt  muss  mau  vor  Allem 


«So 


h«iteii  der 


Äücn 


Ui  auitifft 

/'a-itoitmiiru. 


Burch    Erwännung  des    Operationszinimors,    durcli    Lagerung    des    Kranken 

*Bof  prwaxmte  Operationstische,  z.  B.  nach  Socin.  Kocueb  u,  A.   und   durch 

Bedecken   der  Bancborgane,  beRonders  des  Darms,   mit  warmen  aseptischen 

tMnlK'ompressen    zu    starke   Ahkilhhmg    dos    Krankon    rosp.    der   Bauchhöhle 

[terhütc'D,  weil  sonst  nach  der  Operation  leicht   plotzHch  Tod  durch  Coliaps 

Bintritt.     Die   grösste  Schwierigkeit   bleibt    immer   eine   genügende 

'Drainage  der  Bauchhöhle.     Dieselbe  ist  kaum  möglich,  weil  stets  rasch 

Verklebnogen    peritonealer    Flächen    und    dadurch    Secretverhaltungen    ent- 

Istefaen.     Die   beste  Drainage    erzielt  man  wolil   durch   die  Anwendung  toü 

ofnrmgazebeutel   nach    MikiTiIc/.     Weniger   sicher   wirkt   die    Drainage 

ch  Gummi-  oder  Glasröhi-en, 

Am  günstigsten  ist  natürlich  die  operative  Rehandhing  umscbriebonor 

perilonitischer  Entzündungen   rcsp.  Eiterungen    durch   Entleerung    derselben 

«iurch  Function  oder  lucision  mit  Drainage. 

Abgesehen    von    der    frühzeitigen    operativen    Behandlung    der   al  1- 

I  gemeinen  difl^sen  Veritonitis,    deren   allgemeine  Anwendung  nach    meiner 

Ansicht  nur  noch  eine  Frage  der  Zeit  ist.   wird   die  sonstige  Therapie  eine 

'  »ymptüDiatische  sein:    vor  Allem  gieht  man.  wie  gesagt,  Opium  in  grossen 

|D(«eji.     Von  NrasBAUM  empfiehlt  halbstündlich  1 — 2  Centigr.  Opium,  bis 

[der   Schmerz   nachUVsst,    dann   4 — 5sttlndlich   1 — 2  Centigr.     Kindeni   kann 

ebenfalls  halbstündlich   '/a  Centigr.  gehen,  bei  Nachlass  des  Sclimerzes 

.   weniger.     Gegen    Erbrechen   empfiehlt   sich    vor   Altern    subcutane 

Morphinm-Injectiou,  z.  B.  alle   4 — 5  Stunden  2  Centigr.  Morphium,    oder 

Opium    in    Klystierform   (2   Esslöffe!    warmen   Wassers   mit    15  Tropfen 

Tinctura  opii   oder  in  Stuhlzäpfchen  [ö  Centigr.  Opium,   1   gr.  Hutyr.  Cacao] 

»He  5 — 4  Stunden,    bis  Erbrechen  und  die  Schmerzen  nachlassen).     Gegen 

I  Singnltns    empfiehlt   v.    Ndssbaüm    HO  g    CoUodiuni     in    die    Herzgrube    zu 

tipplicireii,  ferner  Morphium  subcutan,    starken   Camillenthee    und    eventuell 

Chloroform -Inhalationen. 

Sehr  zweckmässig  sind  femer  warme  pBiESsvrrz'sc.he  Umschläge  auf 
den  Xjeih.  warme  Bäder,  Eispillen  gegen  den  Durst,  die  Kost  ist  llüssig 
[«ind  sehr  reductrt,  besonders  ist  z.  B.  Beeftea  zu  empfehlen.  Bei  CoJJaps- 
itanden  giebt  man  Aethcr  subcutan,  Kampher,.  Wein,  Champagner  u.  s.w. 
bnchgradigem  Metcorismus  in  Folge  von  Gasansammlung  in  der  Hauch- 
höhle  (Tympanitis  peritonealis]  resp.  im  Darm  (Tympanitis  intesti- 
nalis) kommt  die  Function  der  Bauchhöhle  mit  einem  feinen  Troicar 
oder  die  aseptische  Incision  in  Frage.  Man  hat  in  solchen  Fällen  auch 
[den  durch  Gas  aufgeblähten  Darm  mittelst  feinster  Hohlnadeln  punctirt,   der 

dieser  Functionen  des  Darms    ist   nur    ein    palliativer.     Die  Gefahr.     /*«'«««"• 
kns    den    feineu    Stichöflfnungen    des    Darms    Kotli    in   die   Bauchhöhle  '       '""*"' 
ausiSiesst,    scheint   nach   den    bisherigen    Erfahrungen    nicht   gross   zu  sein. 
Resaer   als    die  Function  der  Bauchhöhle   bleibt  bei  massenhaftem  Exsudat 
jirohl  stet»  die  Laparotomie  und  das  Gas  würde  man   dann  aus  dem  aufge- 
I  blähten  Darme  durch  Incision  entleeren. 

Bezüglich  der  Technik  der  Function    und    Incision   der   Banch- 
[höble  (Laparotomie)  verweise  ich  auf  §  159  S.  37. 

Die  Behandlung  der  chronischtui   Feritonitis  richtet  sich  vor  Allem 
|en    etwn    vurhaudeue   Exsudate   in  der   Hauchliühle.     Bei  serösen    und 

TMiJi»m>  Cbiruiitta.  ZwiU«  Aufl.  n.  2.  B 
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sero-fibrinRsen  Exsudaten  wendet  miin  die  Function  an.  eiten'L 
gekapselte  Ergüsse  werden  am  besten  durch  Tncision  und  Drainage  entleert. 
Bei  chronisclien  sero-tibrinösen  Kxsudaten  emptiehtt  v.  Nc8sbaum  be^nders 
aucli  Mercureinreibnngeu  und  methodiscbe  Hassage,  sobald  die  eut- 
xündlicben  ErscheinuDgen  verscbwuiidcn  sind.  Sehr  zweckmässig  sind  bei 
chronischer  Peritonitis  warme  Bäder,  besonders  Moorbäder,  durch  welche 
die  Resorption  der  entzündlichen  Exsudate  gefördert  wird.  Die  ßeliandlung 
der  chronischen  Peritonitis  ist  je  nach  der  Entstehung  derselben  sehr  ver- 
schieden, es  kommt  daher  vor  Allem  darauf  an,  in  jedem  Falle  die  Ur- 
sache der  clirunisi'beu  KauchfellenizUiuluug  luüglichst  sicher  festzustellen 
und  eventuell  durch  Laparotomie  die  Causa  niorbi  zu  beseitigen. 

Bezüglich    der   Behandlung    der    umschriebenen    Entzündungen 
der  einzelnen  Bauchorgane  verweise  ich  auf  die  Chirurgie  der  letzteren. — 

'J'iiberculose   des   l'eritoneuma,  —  Die  TuhDrcuIoso  dfts  IVritoncums  ii>t  nor 
soUcn  fiegeaataud  einer  fhiriir^nsoln'ii  Thprajiii',  «ir  ist  nber  fiir  den  Chirurgeu  bcMmdei 
mit  ItiU'kpic-lu  iiiif  dip  tUficrentielk-  TMagnos*-  d«'r  ßHui-lihnhlen-Erkrankuugen  von  Intereasa. 
Daher  mag  hier  kurz  folgfodL-s  hen'c»rpfhi>Ijt'n  werden. 

Dif  Tubfn'iiIoHc  dt'«  Pi'ritorieiiina  fiitjfteJil  iiiftist  Becundftr  nach  Tuhon^iüosp  der 
Pleura  oder  der  ITntorlcilit^frgane.  2.  H.  bwiHadt^rw  nach  Tubfireulonc  ile«  Damifi.  4**k 
Ovariunis,  der  HaruhlHite  iiud  Nieren,  der  lUnJen,  der  MeseDterialdrQ^eu.  der  Wirbel- 
slule  Tl.  s.  w.,  ifodus«  tu  solchen  Fflll<-n  il<.>utlifb  die  lontinuirliche  Aiitthreitnng  der  znvM 
entetondeneu  LocaUubcreuIuse  eines  heFtimmtL-n  Di^an«  nnchweiabnr  ist  In  unden'ii 
Füllen  ist  dieser  runliiuiirliehe  Zusuminetilmii^  der  B«iii'bfplltid>ercidu»e  mit  einfr 
«>n«ti(rpn  I-w!ilti!lifr<-uIo(«e  der  Ilsinchlnilih*  tuitr  ilirer  l'mpebtinp  nicht  imohweitibar,  d*.- 
Harudifell  litt  viebiielir  dnrtdi  die  Hbd-  nder  Lvriipldniliu  von  irpeufl  eineiu  tubi-n-utiinen 
Henl  HUR  infii-irt  worden.  fJei  ilt.-r  Verlireirunp  der  Tulterktdbaeilleu  diuvli  ilie  L-rnipb- 
lialmcu  findet  niun  vor  Allem  die  i-etroperitoucaleu  Lyinpluirflsen  erkrankt.  Xiebt  scttoo' 
findet  uiicb  eine  direete  Absetzimp  der  Tld^erkelba^■iUetl  in  den  I^erltouenlsaek  Btalt. 
Zuweilen  ixt  die  Eiiipui;cx|ifiirt<'.  die  fjiiellp  der  Peritoiiealtttbereulose  vollst  An  ilig  iliinkc 
und  evNl  dun-b  die  Seetion  findet  iiiiiii  <leii  iin>pr&n);liebcu  tiibercult^n  Herd,  von  dem 
die  Inteelii»!  iiti^t^epangcn  ift. 

Anatoniititch  ipt  die  Tnbereuloso  des  I*erit'.>nenmp  vor  Allem  ebanikterisirl 
durch  die  Bilduup  niiliiirer  Tuberkel,  beKondent  zuiitteb^^t  in  der  Uuigcbunp  der  zuerst 
erkrankten  Stelle,  x.  K.  in  tJer  UmK^bunK  tulx-n-ulÜMer  Dami^'esebwüre,  im  Verlauf  der 
Oet^iw  und  tler  lA-nijdidrft.«en  re--«p.  lU-r  Kyinpldiabnen  bei  bitnniropencr  und  lynipliopeuejr 
Aiwbreirunjj  der  Tnliereiilns«'.  Hejtnnder«  im  Netz  fimlet  man  cd't  sehr  zahlreiche  mili 
Tuberkel.  Uei  direeter  Abfet^unp  ik-r  Tuberkel baijUrn  in  il:m  IVritifnetun  beobaehtü*t 
maii  zuweilen  »ehr  rurtc-be  und  luasHenhafte  liildnnp:  miliarer  Tuberkeln,  weil  in  siolehen 
Füllen  diu  Tiib+rkidlmtilb-K  dureh  die  Peristaltik  de«  Damis  im  ganzen  Bancbfell 
verbreitet  wenlen.  Kiitspr*i-Iieiid  der  nniMdiriebeuen  >h\(t  im br  difftiKon  Tulwrcul 
findet  sieb  eine  locale  oder  allgemeinere  entxündliebe  IlyperÄmie.  Die  miliaren  Tuberkeln 
vereinigen  (tieh  oj't  zn  griisacrcn  Knoten,  zu  umfangTeiebercn  lüteigen  Herden.  Die 
Men^  der  vi>rharideneu  serösen  und  eero-fibrinoaen  abgekapselten  o*ler  freien 
Exsudate  iat  sehr  veraehioilen.  Zuweilen  sind  die  Ergüßse  aehr  bctrficbtlteh,  wie  z.  H. 
iu  zwei  von  mir  vor  Kurzem  dureh  Kxiilomtiv-Iiaparotomic  behandelten  Ffiilcn  von 
ffemeiner  miliarer  Tnl>erculo8e  des  Peritoneums,  mit  iahlreicben  mm  Tbeil  hiuehii 
gproMen  Kmtton.  In  beiden  Fällen  fclaubte  ich  hei  der  0|>eratton  allgemeine  CarcinoniAi 
des  Pcrit<nicum»  nach  ciueui  priuiiiren  Magen-  oder  Lcbercareinum  vur  mir  sn  liftbeiif 
aber  die  Seetion  der  dann  nach  einigen  Wwrhcu  ge*torbencn  Kranken  ergab  Tubereulo«*. 
Solche  Fälle  sind  in  praktineher  und  besonders  diagnostischer  BeEiebung  vom  ganz  be- 
sonderem Interesse. 

Ausser  scrüeen  und  Bero-fibriu'i&en  Exsudaten  beobachtet  man  aueb  bSmorrhiigiscbe 
und  eiterartige  tnbereulrtsc  ErgtiÄ*e.  In  den  siiHteren  Stadien  der  I'eritone&ltuber 
eulofte  finden  eich  atii  Itauehfell.  besonders  häufig  aueb  am  NetJt  Verdlckungea  ood 
Schrumpfungen. 
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Die  Prognose  der  I)aiichfelltabercu[ü.'<e  ist  echr  utigün&tip.  relativ  msi'li  kommt 
e*  ni  all^iiielner  Tuberculu^  de»  Porituucuin.^  und  Tod  dnn.'li  ziiiieliineuden  Mnritjnius, 
wie  bei  Can-iuoiii.  Gewöhnlicli  wt  mich  OunntubeivuU^e  und  LuiigtjniiÜH'reidos*'-  vor- 
handfu  und  bpi  t'rPt^-per  tritt  nicht  »vUvu  idotzHch  der  Tod  durch  l>arinj»ertMnitiiin  ein. 
Bewiudfr«  vitw  i».olirt<*  um«chriGheiie  Ijottaltuherctilose  d«r  itnuchh'^hln  kHiin  luiphrilpu, 
xubmI  wvnn  sie  opcrntir  zitgSngUch  iut. 

Ili**  I)iuKii'>!'(!  «filier  PeritonenltuticrL-iilose  tat  oft  ohne  Explorntiv-Kii[mrfitninii' 
uuffiöf^lich.  Die  Tultcrculotw  de«  ItauchfelU  ist  besonders  ilttn»  Bchr  wtihr^i'heinlicti, 
wenn  bei  fnuat  tulwn'nl'js  erkrankten  Individuen  EiupHiidliehkeit  des  Rauches,  AM'itc« 
und  E)ncbeiuiiugen  vuu  Seireu  ^io^  .M;ige-n-l>nrnH-an:iIf)  :iuf:rflten. 

Wu  tlte  nchatidtutig  der  Itauchn^lltuberridiiHc  Huhiiigt,  so  wird  man  besonder» 
dit*  umsehriehene  LA>cftltnberiiiI»8e  eventuell  durch  Liiparotomi»;  zu  heilen  itucheu, 
ind«>m  man  die  tubcrculiiaon  Herde  naslöffclt  dminirt,  die  tabcreiilöec  I>iirinBtcllü  in  (ff- 
ei^ieten  KfillHn  rcfiecirt  u.  h.  w.  Durch  einfni-hc  I^ipiirntrimii'  mit  Kutleerung  dt?e  tuber- 
i'olrwon  Kx»uü;ktes  tind  K>">8iinj|{  der  luben-ul<i>oti  VorwHclisun^en,  ja  auch  uline  soufitijic 
wvitere  oficnilive  Kingritr**  hat  ninn  in  neuerer  Z^it  »ncli  bei  allgemeiner  lliiiithtell- 
ttilterculose  überrasi-hendc  Bcsseningen.  ja  angebÜi-h  danenide  Heihintrcti  erriclt.  Diei«t 
warvu  diu  HesscnnifTcn  nllcnlinfiB  wohl  nur  vorübci-pcbcnd,  da  jn,  nie  oVien  envfihnt  und 
wit  anrb  Ceeuxv  mit  Itei.dit  bctnnt.  ilic  tiifK-Tculöae  Peritunltia  meist  eine  sccundiire 
i«C  und  der  )inniiire  Ilunl  in  der  Pleura,  in  der  DannHchleimbaut,  im  Geuitalapparac. 
in  ilen  Meet^nteriuldruHcn  etc.  mrli  tindcL 

Ein*'  befriedigende  Erkhlriing  dieacr  licasorungen  der  BnuchfctltuberciiKise  in 
Folge  der  einfachen  Eriitfnung  der  Uauchhuhle  eventuell  mit  Kutlcening  de^  lubcrrulu«en 
AMrite«  iftt  bis  jetst  noch  nicht  möglich.  Immerbiit  aher  (tollte  die  tubercnlüne  Peritonitix 
bAufifcer  als  bioher  und  mnglichHt  frilbzi'itig  i-liinirgi(t<d)eii  HSndeii  niicrlicfert  wcnlen,  wie 
»lich  U.  VlEKijRPT  au»drücklicb  rtiiplichlt.   — 

Geschwülste  des  Peritürieums.  —  Die  primären  Gescliwülsle  des 
Bauchfetls  «liiid  «leiten.  K.  Wagner,  Bircu-Hikschkeld,  Schultz.  Nkklsen 
Q.  A.  haben  besonders  primären  Kndothelkrebs  des  Peritoneums  beschrieben, 
lind  zwar  in  der  Form  von  multiplen  StrUngen  und  weissen,  oft  markigen 
Knoten:  meist  war  seröses  und  sero- fibrinöses  Exsudat  vorhanden.  Dieser 
Kndothelkrebs  entsteht  theiU  durch  Wucherung  der  Lymphge Hisse nduthelien, 
theils  der  Deckendothelien.  Die  primären  bindegewebigen  GescliwUlste, 
die  Sarcome,  Fibrome  und  Lipome,  sind  sehr  selten,  sie  gehen  theils 
voD  der  Serosa,  theils  vom  subseröseu  Gewebe  aus.  Sehr  acut  verlaufende 
Sarcomc  beubaohtet  man  zuweilen  im  Netz.  Lipome  entstehen  besonders 
«ach  durch  Hypertrophie  der  Appendices  epiploicae  am  Dickdarm,  nach 
Ablösung  ihres  Stieles  können  sie  zu  freien  Fettkörpem  der  Bauchhöhle 
werden.  In  sehr  seltenen  Fällen  hat  man  ferner  primäre  Angiome  und 
Lymphangiome  des  Bauchfells  beobachtet.  WEicasELBAirai  beschrieb 
ein  Chylangiom  des  Mesenteriums.  .Auf  die  Cysten,  Dermoide  und 
die  teratoiden  Bildungen,  d.  h.  Cysten  mit  eingelagertem  rudimentUren 
Fötus,  werden  wir  besonders  bei  den  Erkr;itikungen  des  Ovariunis  nillier 
eingehen.  Der  Echinococcus  giobt  zuweilen  zur  Bildung  grösserer  Blusen- 
ung  des  Peritoneums,  besonders  auch  im  Netz,  Veranlassung  (Tiiendelen- 

.    WtTZEL). 

Secuudär  beobachtet  mau  die  vergeh iedensten  Geschwulsibildungen 
im  Peritoneum,  am  häufigsten  zahlreiche  kleinere  und  grossere  Sarcom- 
ut»d  Krebskiioteti  nach  Sarcora  und  Carcinom  der  Unterleibsurgane,  z.  B. 
des  Magens,  Darms  und  der  Leber,  besonders  auch  im  Netz  mit  ent- 
sprechender  Verdickung  und  Schrumpfung  desselben. 

Alle    vom    Peritoneum,    besonilers   auch   vom    Netz    und   Mesenterium 
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ausgehenden  Geschwülste  bereiten  ziiweÜen  givi<ise  dia^ostisohe  Schwierig- 
keiten, ihre  Natur  und  ihr  Sitz  ist  besonders  dann  schwer  zu  bestimmen, 
wenn  ein  grösserer  Ascites  vorhanden  ist.  Letzterer  ist  daher  vorher 
durch  Puuctio«  zu  beseitigen.  Aber  gewöhnlich  giebt  uns  eiiit  die  Ex- 
piorativ-Laparotomie  oder  die  Sectton  des  Kranken  post  mortem  die  genaueren 
Aufschlüsse. 

Die  Bohaudluiig  der  PeritonealKeschwttlste  geschieht  nach  all- 
gemeinen Grundsätzen.  Vereinzelt©  GeseliwUlste  werdeu  durch  aseptische 
Laparotomie  entfernt,  wie  wir  es  noch  genauer  bei  der  Behandlung  der 
Geschwülste  der  eiuzciuun  Bauchorgane  besprechen  werden.  Hei  allgemeiner 
dÜTuser  Carcinomatose  und  Sarcomatose  ist  jede  cliirurgischc  Behandlung 
unmöglich.  — 

Die  retroperitonealen  Geschwülste  sind  ihrer  Natur  und  Ent- 
stehung nach  sehr  verschieden.  Besonders  sehr  beträchtliche  Fibrosarcome, 
Lipome,  Dermoide  und  interessante  Mischgeschwülste  hat  man  hier 
beobachtet.  Bei  der  Lehre  von  den  Gescliwillsten  der  Niere  und  des 
Pankreas  werden  wir  ebenfalls  auf  sie  zuriU-kkommcn.  Die  retroperitonealen 
Cysten  gehen,  wie  wir  sehen  werden,  mit  Vorliebe  vom  Pankreas  aus.  HÜnt- 
häutige  Bildungsstätte  von  Geschwülsten  sind  die  retropcritduealen  Lymph- 
drüsen, hier  entwickeln  sich  besonders  auch  umfangreiche  metAstatische 
Tumoren,  z.  B.  nach  Hodensarcomen  und  nach  malignen  Geschwülsten  der 
weiblicLen  Gescbleclitsurgane.  Die  Au^gungsstelle  der  Geschwulst  wird  oft 
erst  bei  der  Operation  aufgeklart.  Die  grossen  retroperitonealen  Geschwülste 
müssen,  wenn  ihre  extraperitoneale  Eutfernuug  unmöglich  ist,  durch  Laparo- 
tomie beseitigt  werden,  wobei  dann  das  Peritoneum  zweimal  durchtrejint 
wird.  Madelin«  exstirpirte  mit  Glück  ein  grosses  retroperitonealea  Lipom. 
Grosse  Dcrmoidcyston,  Pankreascysten  wird  man  am  besten  in  die  Bauch- 
vrunde  einheilen  und  dann  nach  der  Einheilung  des  Sacks  durch  Incision 
öffnen  und  drainiren  (s.  Pankreascysten).  — 

Die  operative  Kröffnung  der  Bauchhöhle.  —  Die  operative  Er- 
öffnung der  Bauchhöhle  geschieht  theils  <lurch  P u nc t i  o n ,  theils  durch 
Schnitt,  durch  Laparotomie. 

Die  Pnnctiou  oder  Paraceutese  des  Abdomeus  wird  entweder  als 
sog.  Probepunction  oder  Explorativpunction  zu  diagnostischen  Zwecken 
oder  als  eigentliche  curative  Punction  vorgenommen,  lun  FlUssigkeits- 
ausammlungen  der  Bauchhöhle  zu  entleeren.  Jede  Punction  muss  unter 
strenger  Beobachtung  der  antiseptischen  Cautelen  ausgeführt  werden 
und  Lufteintrilt  in  die  Bauchhöhle  ist  stets  zu  Tei*meiden.  Die  be- 
treffende Hautstelle,  wo  die  Punction  vorgenommen  werden  soll,  ist  daher 
stets  mit  Seifenspiritus  zu  reinigen,  zu  rasiren,  mit  Aether  abzureiben  und 
mit  */,„proc.  Suhlimatli^sung  ab/ubar»^teTL,  die  zur  Punction  benutzte  Hohl- 
nadel oder  der  Troicar  muss  durch  Auskochen  in  Sodalösung  und  durch 
Desinfectiou  in  3 — fi  proc.  Garbollösung  sicher  aseptisch  sein.  Die  Stellt', 
wo  die  Punction  vorgenommen  werden  soll ,  ist  vor  Allem  durch  den 
Sitz  der  FlÜssigkeitsansammlnng  bedingt,  aro  häuägstcn  macht  man  sie 
in  der  unteren  seitlichen  ßauchgegend  in  einer  Linie,  welche  man 
sich  von  der  Spina  anterior  sup.  des  Beckens  senkrecht  zum  Uippen- 
bogen   gezogen  denkt.     So   vormeidet  man  am    sichersten  jede  Verletzung 


Vertetznngen  mid  Kntnkhclten  der  BanchhÖhle. 

Fder  Art.  epigastricn  inf.,  welche  von  der  Mitte  des  Poupjirt' sehen  Bandes 
tnacb  dem  Seiteiu'unde  des  Sterniim  aufwärts  verläuft. 

Die  Prohepnuctioii  der  Buurhbähle  zu  diagnüstischcn  Zwecken  macht 
man  mit  einer  aseptischeu  PuAYAZ^cbeii  Spritze  und  nach  dem  Einstich 
der  Hohlnadel  aspirirt  man  den  Inhalt  der  betreffenden  punctirten  Stelle 
dari'h  Anziehen  des  graduirten  Stempels  der  Spritze  iu  letztere. 

Hier  beschäftigen  wir  uns  vor  Allem  mit  der   Function   oder    I'ara- 

Keutese  der  Bauchhoble  bei  Ascites.    Vor  der  Function  stellt  man  zu- 

bst  durch  Percnssion  fest,  wo  der  Darm  und  wo  das  Kxsudat  liegt.    Der 

^rrtere    befindet    sich    {fewöhnlich    in    dem    oberen    Tbeilo    der   Baucbbölde, 

während  die  fi-eien  Hxsudate  in  der  unt^^reu  Baucbfaubte  liegen.    Der  Kranke 

|wird  gewöhnlich  naiie  dem  Bettraud  auf  die  Seite  gelagert,  damit  sich  das 

Exsudat  der  Schwere  nach  hier  ansammelt  und  der  leichtere  Darm   noch 

luehr  nach  iler  erhöhten  Seite  emporsteigt.    Sodiiiin  wird  der  Troicnr  so  in 

|üie  volle  Faust  gefasst^   dass  der  Zeigelinger   auf  der  Canüle  des  Listru- 

rubt.     Mit   einem   Ruck    wiiii    der  Troicar   in   die   Peiitonealhöble 

8sen,  das  Stilett  wird  aus  der  Hülse  heraasgezogen  und  die  Flüssig- 

[kftit    Hiesst  aas.     Verstopft   sieh   die  Canüle,   so  wird   dieselbe   durch  £iu- 

■  fuhren  einer  Sonde  wieder  frei  gemacht.    Die  Flüssigkeit  soll  nicht  zu  rasch 

aus   der  Bauchhöhle   entleert  werden,   damit  nicht  die  Gefässe   der  Bauch- 

t  höhle,  zu  ra5ich  entlastet,    /u   einer  stärkeren  Hyperämie   der   Bauchorgane 

[nnf  Kosten  der  Centraloi^ane  führen.     Aus  demselben  Grunde  nimmt   man 

Igewöbalicli  keine  Tollständige  Entleerung  vor,  sondern  nur  so  viel,  dass  die 

Beschwerden    des   Kranken   beseitigt    werden.      Man   wird   daher   auch  nur 

durch    eine   massige    Compression   des   Unterleibs    mit   den  Händen   oder 

durch  umgelegte  Tücher  das  Äusfliessen  der  Flüssigkeit  zu  lurdern  suchen. 

[Nach  Beendigung  der  Function  wird  die  Oetl'nung  der  Canüle  mit  der  Spitze 

'des  Zoigeiingers  geschlussou   um!  dann  wird  die  Hülse  herausgezogen.     Die 

Pnnctionsöflnung  in  der  Bauchdecke  verschliesst  man  sofort  mit  dem  Finger 

|nnd   dann   mit  Jodoforui-Collodium,    oder  bei  einer  grosseren  Oeffnung  mit 

tinem  antiseptischen  Deckverband. 

Um  das  Eindringen  von  Luft  in  die  Peritonealhöhle  /u  verhindern,  hat 
finan  besondere  Troicars  construirt.  ähnlieh  wie  die  für  die  Function  der 
[Pleura  (8.  S.  ötiö  §  126).     Dieselben  ^iud  aber  gewöhnlich  entbehrlich. 

Die   PuQctioQ   des   Darms   mittelst    feinster   Hohlnadeln   bei    boch- 
Adigem  Meteorismus  haben  wir  bereits  S.  33  erwähnt. 

Be/uglich  der  Technik  der  Function  von  Cystengescbwülsten.  z,  B.  des 
)Tariums.   der  Lebereehinococoen ,   verweise  ich   auf  die  Chirurgie  der  be- 
'  treffenden  Organe.  — 

Die  Eröffnung  des  Unterleibs  darch  Schnitt,  die  Laparo-  /><>  u- 
tomie.  —  Vor  jeder  Laparotomie  ist  der  Kranke  entsprechend  vorzubereiten,  z"»'^*'"«' 
Durch  ein  Vollbad  wird  dei-selbe  gründlich  gereinigt,  Darm  und  Blase 
werden  entleert,  die  Bauchgegend  wird  rasirt  und  lege  artis  dcsinticirt  n.  s.  w. 
Je  zur  Operation  benutzten  Instrumente  sind  durch  5  \!^innten  langes 
ben  in  1  proc  SodalÖsuug  sieber  aseptisch,  das  Operationszimmer  muss 
lÖ — 20"  R.  erw&rmt  sein.  Bei  laogdauernder  Operation  am  Ünter- 
B«ib  ist  vor  Allem  auch  eine  zu  starke  Abkühlung  dos  Kranken  resp.  des 
f*crit4)ueums   durch  warme  Einwickhmg,    durch  Lagerung  des  Kranken  auf 
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wanne  Wftsserkisseii.  durch  Beileckeii  der  Därme  mit  feuclitwarmeii  asep- 
tischen Compresseu  u.  s.  w.  zu  verhiuder».  Durch  zu  starke  Äbküliluiig 
kaim  rasch  tödtlicher  Collaps  in  Folge  von  Herz-  und  LuiigeulähmuDg  eiii- 
treteii,  wie  Wegnek  zuerst  experimentell  gezeigt  liat.  Bei  einer  Abkühlnuf; 
lies  Peritoneums  his  auf  82'^  C.  wurden  die  Versuchsthiere  (Hunde.  Kanin- 
cheu)  zuiielimend  somnoleut  und  starben  an  Herz-  resp.  Lungenlähmung. 
Sehr  zweckmiUsig  fiir  Laparotomie  sind  die  z.  B.  von  Soctn,  Kocheb  u.  A. 
angewandten  hohlen  Operationstische,  welche  mit  warmem  Wasser  gefUllt 
sind.  Für  manche  Operationen  in  der  Bauchhöhle  ist  die  von  Trekdelen- 
BDBO  empfuhlene  Beckenhochlagerung  ganz  vorzüglich.  Die  ErötTuung 
der  Bauchhöhle  durch  Schnitt  wird  in  der  Weise  vorgenommen,  dass  man 
schichtweise  die  einzelnen  Theile  der  Baudidecken  durchtronnt.  also  Haut. 
Hubcutane^s  Fettgewehe.  Fascie,  Muskehi,  Fascia  transversa,  properitoneales 
Zellgewehe  und  dann  das  Peritoneum.  Der  Operateur  erlasst  die  einzelnen 
Gewebsachichten  mit  einer  chirurgischen  Piucette,  der  Assistent  desgleichen 
gerade  gegenüber,  und  so  werden  die  einzelnen  Schichten  der  Bauchdecken 
nach  einander  durchtrennt.  Die  Stelle,  wo  die  Biiuchhöhlc  eröfliiet  werden 
soll,  wird  vor  Allem  durch  den  Sitz  der  Erkninkung  bestimmt,  am  hftu- 
tigsten  wird  die  Laparotomie  in  der  Linea  alba  vorgenommen.  Muss  man 
letztere  oberhalb  und  unterhalb  des  Nabels  spalten,  so  nmkreist  man  ihn 
recht«  oder  links.  gewölmHch  links,  weil  es  handlicher  ist.  Von  besonderer 
Wichtigkeit  ist,  dass  im  Verlauf  der  schichtweisen  Durchtrennung  der  BaucL- 
deckeu  der  Operateur  stets  weiss,  welches  Gewebe  er  durchtrennt,  vor 
Allem  nuiss  man  Fascia  transversa  und  Peritoneiun  richtig  von  einander 
unterscheiden.  Auf  resp,  vor  dem  Peritoneum  befindet  sich  ein  charakte- 
ristiBches,  fettreiches  Bindegewebe.  Das  Peritoneum  darf  erst  eröffnet 
werden,  nachdem  die  Blutung  der  Bauchdeckenwuude  vollständig  gestillt  ist. 
Ist  letzteres  geschehen,  dünn  hebt  man  das  Peritoneum  in  Form  einer 
Falte  durch  eine  Hakenpincette  in  die  Höhe  und  erötinet  es.  Die  Oeffnung 
im  Peritoneum  erweitert  man  sodann  am  besten  mittelst  einer  Scheere 
unter   dem  Schutze  des  untergefilhrten  Zeigeßngei-s  i>der  einfach  stumpf. 

Um  eine  Loslösung  des  Bauchfells  von  den  beiden  Wnndrändern  der 
Operationswnnde  zu  verhindern  und  letztere  vor  Veninreinigung  zu  schützen, 
ist  es  zweckmässig,  das  Banchfell  durch  eine  fortlaufende  Catgulnalit 
beiderseits  prorisorisch  an  die  Hantränder  der  Operationswunde  an- 
zunähen. 1 

Der  weitere  Verlauf  der  Operation  richtet  sich  nun  nach  der 
Art  der  Erkrankung,  wegen  welcher  die  Laparotomie  vorgenommen  wurde, 
stets  sind  die  Hegeln  der  Antisepsis  resp.  Asepsis  streng  zu  beobachten. 
In  der  Bauchhöhle  sind  Äntiseptica  möglichst  zu  vermeiden,  wie  Fbitsch 
u.  Ä.  operire  ich  in  der  Bauchhöhle  im  Wesentlichen  nach  den  Regeln  der 
Asepsis,  nicht  der  Antisepsis  (s.  Allg.  Chir.  2.  AuH.  S.  12 — 19). 

Der  Verschluss  der  Bauchwunde  durcli  die  Naht  geschieht  in  verschie- 
dener Weise.  Manche  Chirurgen  legen  Werth  darauf,  dass  das  Btiuchfell 
beiderseits  mit  seiner  leicht  verklebenden  serösen  Fläche  in  breiten  Contact 
gebracht  wird.  Am  besten  erreicht  man  dieses  durch  einige,  etwa  Sern  vom 
Hautrande  angelegte  Bleiplatten-Silberdrahtnähte  (s.  Allg.  Thir.  2.  Aufl.  S.  94), 
dann   durch  äeidenknopfnähte   und   en<ilich   durch   eine   toi-tlaufende   Catgut- 
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naht ,  durch  welche  die  Hauträntier  gut  üueinandergepasst  werde».  Sehr 
zveckmäsäig  ist  es  auch,  wenn  man  die  emzelnen  St^hichteu  der  Bauch- 
decke, also  das  Peritoneum,  dann  die  Muskclschicht,  die  Fjiscie  und  endlich 
die  Haut  durch  je  eine  fortlaufende  feine  Seiden-  (»der  Catj^utnaht  Kchliesst. 

Die  genahte  Bauchwuude  wird  sodann  mit  sterilisii'ter  Jwloformgaze 
und  Watte  bedeckt,  die  Verbandstoft'e  fixii-t  man  durch  sterilisirte  Mull- 
binden oder  HoflpHasterstreifen. 

Um  ilie  Entstehung  einer  Bauchhemie  zu  verliindeni,  nmss  rler  Kranke 
Dach  der  Heilung  der  Bauchwunde  eine  zweckmässige  Bauchbinde  mit 
elastischem  Zug  tragen. 

Um  eine  genaue  Palpation  der  Bauchorgane  zu  ermöghchen,  haben  be- 
sonders Bahdenhkukk,  Sneoi'hieff  n.  A.  den  extraperitonealen  Explo- 
rativschnitt  empfohlen,  Die  Bnuchdecken  werden  bis  auf  das  Peritoneum 
dorchschnitten,  letzleres  sodann  stumpf  abgelöst,  sodass  man  die  Bauch- 
organe genüt^end  palpiren  kann.  Besonders  Bardenhkuer  bat  verschiedene 
SchnittfUhrungen  angegelten. 

Zur  Diagnose  und  Entfernung  von  retroperitonealen  Tumoi-en  und  be- 
hufs Digitaluntersuchnng  der  Niere,  der  Lübcr,  des  Pankreaskopfes,  des 
Dumlenums,  des  Cohens,  Coecums  und  i\er  Milz  hat  BABDENHErER  den  Re- 
Ttalschnitt  oder  LumbaUcbnitt  von  der  II.  Rippe  bis  zur  Mitte  der 
Crista  ilei  empfohlen.  Wenn  nothwendig.  wird  noch  am  oberen  oder 
ontereo  Knde  des  Li^ugsschnittes  ein  Querschnitt  nach  hinten  oder  vorne 
{»der   nach    hinten    nnd    vorne    hinzugefügt   („ThürtiUgelschnitt").      Ausser 

m  am  häufigsten  von  Barüemieuer  ausgefiihilen  extraperitonealen 
»lorativschnitt  in  der  Lumbaigegend  hat  er  dann  noch  einen  halbmond- 
förmigen Schnitt  oberhalb  der  Symphyse  behufs  Untersuchung  der 
Beckenorgane  empfohlen,  und  endlich  noch  den  ThoracaUchnitt  entlang 
I  der  unteren  Grenze  des  Tliorax  behufs  AbliWung  des  Perit<meuma  bis  zum 
Zwerchfell,  z.  B.  behufs  Gntleerung  suhph renischer  Abscesse.  — 

K Chirurgie  dttv  Leber:  Verleuuugen  (s  §  1&5  und  %  läßj.  Eulzündungeu  der  Leber. 
Die  ^iTPrige  KntzQDduug  der  I^ber,  der  Leberatwoess.  —  Geachwölste  der  IrfUer-  — 
EchiniJCMfcu».  —  ('»perative  Bchanilluug  dor  Sc-tiuürleber.  —  Waudertebftr.  —  Lober- 

rcftection  und  Leberree reatioti. 
Chirurgie  dvr  Galleoblaftc  nud  der  ÜaUeagänge:  Vcrletziingcn  s.  g  155  und  löfi. 
[SteinbiUlunft-     EnUündnngen.     Geai-'h willst«.     lucisiMU   und   KxstirputJuti  der  Uallmibhu«! 
[(Cliol«-'*' vsttXiJuiii; .    Cliolerystoä  tomie    und    (.'holerystektniiiic ).    ^    Anlefuiig 
Gallenbiaseu-DQuiidanutiKtfl   ((^holecysteiircrustontiel   und  saustige  Verfanreu 
bei  Ver»i'hlu«8  de«  Oiictun  rbidednrbus.  — 
Irargie   ile»    Pauk  reu  s:    Anntom  ist- h-physiu  logische   Uemerktuigeu.     Verletanngen. 
I-Lntxünduugeti.     llAmurrhagie.     Liponmtoae.     Pankreas-Steim--     Geschwülste. 
Chirurgie  der  MiU:    Function  der  MiU.      MiftAhililungen.    Vcriotxuugei)  a.  §  I5&  und 

I g    1 3(i.      Eiktxflnd  tiugcu.      Wandcnnt  Ik.      ( i  ewhw  ULf te.    —    G  p  e  r  a  t  i  o  n  e  n    an    der    Milz : 

^^L  Ittciniou  f Splenotomie)  and  Exstirpatiou  di-r  )liU  (Spleueutomie).  — 

^"  Verletzungen  und  Entzündungen  der  Leber. —  Die  Verletzungen 

der  Leber  haben  wir  bereits  in  g    155  und  §   15U  besprochen. 
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XVin.   Die  Chtrursie  dor  Leber,  der  GalleiiblaHe,  den  Pankreas 
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40         ^^^^^^^^^^P         Chirargie  des  Uiitorleiba. 

rskarig*  Von  den  Entzündungen   der   Leber   intcrossirt   den  CliirurKeu    vor 

^[J**"'*^"^  Allem  die  eiterige  Entzündung,  der  Leberabscess.  Die  primäre  eiterige 
Entzündung  der  Leber  beobuclitet  man  besonders  in  den  Tmpen,  vorzugs- 
weise bei  den  nacb  dort  ausgewuiulerten  Europäern,  welche  ihre  Diät  uicbtj 
dem  heissen  Klima  anpassen,  reiclilich  Fleisch  und  Alcoholica  genie$sen.[ 
Durch  difise  Lehenswoise  wird  natürlich  nur  die  Disposition  zu  eiteriger' 
LebcrenUüiidung  hervorgerufen,  die  Erkrankung  selbst  ist  durch  bestimmte 
Mikroben  beilingt.  Mehrfach  hat  man  angenommen,  dass  auch  durch  Gallen- 
stauuug  Ijeberabscesse  entstehen  können,  Eigentliche  Abscesse  entstehen 
anf  diese  Weise  nicht,  wohl  aber  kann  das  Lebergewebe  in  B^olge  der 
chemischen  Einwirkung  einer  Galleniutiltration  nekrotisch  werden  und  so  zni 
wirklichen  Eiterherden  Veranlassung  geben,  wenn  die  Gewebanekrusen 
secondär  durch  Mikroben  inficirt  werden.  Sodann  entsteht  die  eiterige  Ent- 
zündung der  Leber  besonders  nach  offenen  Wunden  der  Lrher  mit 
nachfolgender  Mikroben-Infection,  z.B.  nach  offenen  Quetschwunden, 
Stichwunden,  Schussverletzungen,  ferner  durch  Fortpflanzung  einer 
Eiterung  in  der  Umgebung  der  Leber,  z.  B.  bei  Neugeborenen  durch 
eiterige  Thrombophlebitis  der  Nahelvenen.  In  anderen  Fällen  endlich  l>an-^j 
delt  es  sich  um  metastatische  Leberabscesse,  z.  B.  im  Verlauf  der  Pyämie.^| 

Die  Mikmlien  werden  der  Leber  bei  hämotogener  ^* 
Entstehung    der    Eiterung    besonders    durch    die 
Pfortader  zugeführt,  z.  B.  bei  entzündlichen  Pro-j 
oe.sspu  im  Pfortadergebiet  mit  Thrombophlebitis] 
und  P^olophlebitis,  hei  Perityphhtiei  und  Darm- 
geschwüren, ferner  durch  die  Leberai-terie,  sel-l 
teuer  bei  schwacher  Hi^rzaction  und  verminderter] 
Abdominalresorption    rückläurig   durch  die  Vena] 
Cava  (Th.  Tiiibrfki.der).     Die  Mikroben  bleiben  | 
besonders    in    den  Capitlaren  der  Leber   stecken 
und  bilden  hier  z.  B.  bei  pyämischen  Ab^cessen 
ausgedehnte  Colonieen  (Fig.  364    nach   Klkbs). 
Entsprechend    der    Ausbreitung    der    Mikroben- 
Colonieen  an  Zaid  und  Grösse  gehen  die  umlie- 
genden Leberzellen   durch  Zerfall   zu  Grunde.     Hand  in  Hand   mit   dieser 
Nekrose   der   Leberzellen    bildet   sich   eine    zunehmende    zellige  Infiltration 
vorzugsweise    in    der    Umgebung    der    Gefässe    durch    Auswanderung    der 
Leukocyten.      So    entstehen    dann    grössere    oder    kleinere    umschriebene 
Eiterherde ,    welche    scldiesslich    zu    einem    oder    zu    mehreren    grösseren  ^J 
Abscessen  confluiren.     Gewöhnlich  kommt  es  in  Folge  der  Perforation  der^^| 
Gefässe  und  Gallengänge  zu  Hämorrhagien  und  Gallenerguss  in  das  Leber-  ^* 
gewebe  mit  entsprecJiendem  Icterus. 

Die  Symptome  einer  eiterigen  Lebereiitzündung  sind  sehr  verschieden, 
ihr  Verlauf  ist  bald  sehr  acut,  bald  schleichend,  sich  über  Monate  und 
Jalire  liiuziehend.  Vor  Allem  sind  gewöhnlich  S  üb  merzen  in  der  Leber- 
gegend vorhanden,  welche  in  der  Bahn  des  N.  phrenicus  and  des  mit  ihm 
verbundenen  4.  Cervicalnerven  nach  der  rechten  Schulter  auszustrahlen 
pHegen.  Die  Leber  ist  meist  frühzeitig  vergrössert  und  gegen  Druck  j 
empfindlich,    es  besteht  Icterus,   femer  Verdauungsstörung  mit  m-i 
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Fi^.  364.  PrAparat  ans  der  I^h^r 
«■iiics  ui  Pjimie  vefRlorbenen 
Soldaten.  Die  Capillur«ii  zwi- 
Rchen  *l*n  I>b«nc«ll«n  niod  von 
Eiterkokken  erf&Ut. 
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Dehmender  AbmAgemDg.  G«Töhalich  ist  continuirlich^^ii  Fichor  vorhAiuit'n, 
besonders  bei  acatem  Veriauf.  in  den  mehr  ohi\»nisob  vorlAulVndon  KüHon. 
z.B.  in  den  Tropen,  ist  das  Fieber  mehr  interinittirond  und  h^^urig  mit 
entsprechenden  Anfällen  von  Schüttel f ro s t  verlmndoii.  Xarh  Ver- 
wachsung des  Leberabscesses  mit  den  Bauchdecken  c^nistatirl  man  au 
letzteren  ödematöse  Anschwellung  und  eventuell  deutlich  Fluctuatioiu  be- 
sonders bei  bevorstehendem  Durchbruch  des  Abscesses  nach  tuisson. 

Der  Ausgang  der  eiterigen  Entzündung  der  Leber,  der  Lober- 
abscesse  ist  meist  ein  letaler,  theils  in  Folge  der  infectiösen  Orundkniukhoit, 
tbeils  weil  der  Leberabscess  selbst  zu  Pyämie  und  Sepsis  flUirt   oder  weil 
derselbe  in  das  Peritoneum,  Mediastinum,   in  die  Pleuia.   Lunge,   in 
den   Herzbeutel  u.  s.  w.   durchbricht.     Am   günstigsten   ist  es,    wenn  der 
.\bscess  nach  aussen  oder  in  den  Magen   und  Darm,    besonders   in's  |)uo- 
dennm  durchbricht,  nachdem  die  Leber  mit  der  Bauchwand  resp.  mit  dem 
Darm  verwachsen  ist,    und   das  Peritoneum   durch  adhilsive   iVritonitis  vor 
einer  diffusen  Infection  geschützt  ist.    Auch  nach  Durchbnicli  in  die  Pleura 
und   in    den   Herzbeutel   ist   Heilung   durch  Thoracotoniie  un<l  Incinion  de» 
Herzbeutels  möglich.     Bei  Durchbruch  des  Abscesses   in  den»  TIidhix   \\Uni 
>ich  der  zuerst  subphrenisch   gelegene  Abscess  durch  PcrcunHion   «ft  deut- 
lich  nachweisen.     In  anderen  Fällen   kapselt  sich   der  AbscoMs   im    Lehor- 
gewebe  voUstäudig  ab  und  verkleinert  sich  allmählich  dun^li  KcHorpiioii  und 
Eindickung    resp.   Verkalkung    des    Kiters.      BesonderH    kbüitero    AbHCüMHo 
kÖDuen    vollständig   durch   Resorption   unter  entsprechender  Narhoiibildniig 
verschwinden.     Nach  Th.  Thiebfeldeb    beträgt  die  Mortalität   deH   Ijebcr- 
abscesses  70 — 80  ^'/p,   wahrscheinlich  ist  dieser  hoho  ProcontHutz  der  Mor- 
talität seit  der  antiseptischen  Periode  der  Chirurgie  geringer  geworden. 

Die  Behandlung  der  eiterigen  LeberentzUiiduiig,  des  J^ehcr- 
abscesses,  ist  vor  Allem  eine  operative  und  zwar  so  Imld  nU  niöglir.li, 
indem  man  die  Verlöthung  mit  den  Bauchdecken  resp,  d(;m  l'critonfMim 
und  den  erhofften  Durchbrucb  der  Eiterung  nach  aussen  odi*r  in  d**n  MagiMi- 
Üarracanal  nicht  abwartet.  Im  P^ntwickliingsstadium,  hc-ioriri*!!-«  in  d(!n 
mehr  chronisch  verlaufenden  Fällen  in  den  Tropen  "rnpliehlt  Sacmm  V(^**i- 
oantien  und  Calomel.  Die  Behandlung  beginne  -itets  mit  cin'^r  Probe- 
pQnction.  Der  Abscess  wird  sodann  entwed^^r  durch  \ucr-ii*iu  utU;r 
Paoction  entleert.  Bei  sicher  nachgewiesenem  Abscfti<-  Jiat  man  durch 
Function  desselben  mittelst  eine*!  dicken  Troicar^  und  dur'h  lyifrgcnlaHMm 
derCanüle  günstige  Erfolge  erzielt.  Di*r  Kanüle  kjinn  man  am  besten,  wohl 
t;rst  nach  einigen  Tagen,  durch  einen  }iKLAJ*>7i\f:}if;u  ('iilh*df:r  *-r^f:V/.t:tt, 
'^eichen  man  vorher  durch  die  Canöle  in  d^m  Ah'^c*;^^  sf^rv  hoh»*rr  lial.  Mit, 
<ier  Function  kann  man  die  Aspiration  re-ip.  A  npiration-drainaif';  wi/;  b*:i 
EmpTem  verbinden (s,§  126 S.-V;4.  Die  Inci-iion  d»:- Ahv':^^*;-  Mr^l  "nfwedftr 
ein-oder  zweizeitig  gemacht.  Bei  n-'r^h  ni'rht  mit  Af-.r  Hii'K:h»*rid  •  f-r  vAr.h^t:h*:rt 
oberflächlichen,  der  Operation  zogän^lichefi  I>:^*era^/S"r-!'':r(  vird  fttftfi  ühri- 
lich  verfahren,  wie  bei  Lel»er-Eohiri'»;':'':'i-.  d.  h,  rnAn  ».r^:  durch  Er'MTfuifiir 
der  Bauchhöhle  die  erkrackte  Lel>:r-'ei!*:  oUyi-.i-^s/sjr.,  dArin  f.^irf-'t,  '\ 4fui>'>UM'.*: 
der  Bauchwunde  mit  JfAoformji^Z'^^  -li*-.  V'-rfc-a./K^iriff  ';«:r  f>;r.<-r  rrnt  d'rm 
Peritoneum  parietale  ahwarj^n  ii.'.d  -yri:.^--;.'.::  r.Af.u  i--"  T^sr'-r;  '>.r.  .f. 
der  Bauchwunde  liegenden.  Da:*  .■^*/*rr-^;'  4...*'^.*. 7    '■.r  i^r  r>'''.r.^-'.    l^-u^f^f^f.^-^.'. 
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incidiren,  drainiren  oder  mit  Jodoformgaze  tamponiren.  Findet  sich  über 
dem  Lebenibscess  noch  eine  diokere  Lage  von  Lebergewebe,  so  würde  man 
dasselbe  mittelst  TheimocautcM-  tiurchtrennen.  Ist  der  Aliscens  bereits  mit  den 
Bauchdecken  verwachse»  und  Fluctuation  äusserlich  nachweisbar,  dann  wird  die 
Eröffnung  des  Absce»ses  in  gewöhDÜcber  Weise  durch  Incisiou  vorgenommen. 
CiTTLE  hat  bei  Lehnra bscessen  folgendes  Verfahri^n  trotz  seiner  scheinbaren 
Gefahren  mit  gutem  Erfolge  angewandt:  Probepunction  mit  einem  mSssig 
dicken  Troicar  durch  die  Baachdeckeu  bis  in  die  Leber.  Entleert  sich 
Eiter,  so  wird  ein  Messer  entlang  der  Canüle  bis  in  den  Ahscess  vorge- 
schoben unil  eine  etwa  8  cm  lange  Incision  entlang  dem  Rippeurande  und 
etwa  2  cm  unterhalb  desselben  durch  Bauchdeken  und  Lebergewebe  ausge- 
flihrt.  Antiseptische  Auswaschung,  Drainage,  antiseptischer  Verband  (Mab- 
BOUD.  Ramondt).  Leider  sind  die  Leberabscesse  in  vielen  Fällen  eiuer 
chinirgischen  Operation  wenig  zuglUiglich.  Nach  Durcbbrucb  der  Leber- 
abscesse  in  die  Plenni  oder  in  ilen  Hcrzbeuiel  wird  man  die  Thonicotomic 
reap.  incision  des  Herzbeutels  vornehmen  (s.  ^  iSti  uud  §  127).    ^ 

g  161.  Geschwülste  der  Leber.  —   Primäre  Geschwülste  der  Leber  sind 

^t'^t^?'^  im  Allgemeinen  nicht  hautig,  mau  beobachtet  besonders  epitheliale  Tu- 
moren (Adenome  und  Carcinome),  dann  von  den  Bindegewebs* 
geschwütsteu  Fibrome.  Fibroneurome  ala  multiple  diffuse  Wucheruugeu 
im  Verlauf  des  Sympathicus  und  Sarcome.  Alle  diese  Geschwülste  der 
Lt^ber  sind  iVir  eine  chirurgische  Therapie  gewöhnlich  wenig  geeignet.  Ich 
habe  ein  faustgrosses  Syphilom  der  Leber  durch  deu  Thermocauter  mit 
Erfolg  durfh  zweizeitige  Operation  beseitigt.  Nach  Eröffnung  der  Bauch* 
höhle  durch  Laparotomie  wmde  der  Tumor,  welchen  ich  anfangs  füi-  ein 
Sarcom  der  Leber  hielt,  in  die  Bauchwunde  eingeheilt,  letztere  wurde  durch 
Tamponude  mit  .Todofurmgaze  otTen  erhalten,  sodass  der  Tumor  in  gentt* 
geuder  Ausdehnung  in  der  Wunde  lag.  Nachdem  die  Leber  allseitig  mit 
der  Bauchwand  verwachsen  war,  wurde  am  5.  Tage  der  Tumor  mittelst 
Poquelin  zerstört.     Die  Kranke  genass. 

In  geeigneten  Fällen  wird  man  umschriebene  Geschwülste  der  Leber  in 
iUinlicher  Weise  entfenien  oder  durch  entsprechende  Resection  des  umlie- 
genden Lebergt'webes  exstirpiren.  In  solchen  Fällen  emptiehtt  es  sich 
wegen  derGefahr  der  Nachblutung  (WAGNER-Königshütte,  LANOENirBCU)  d»s 
betreffende  Lebt^rstück,  an  dem  die  Ahbindung  des  Tumors  stattgefunden 
hat,  extraperituneal  in  der  Bauebwunde  /u  tixiren  {HoCHK>fEQG).  LCcEE 
hat  den  Unken  krebsigen  Leber  läppen  in  die  Bauchwunde  eingenäht, 
durch  elastische  Ligatur  abgeklemmt  und  dann  mittelst  des  Thermoeauters 
schliesslieh  vollständig  in  der  Schiilufurche  abgetrennt.  Auch  bei  Leher- 
verletzungeu  wird  man  in  geeigneten  Fallen  die  Leberwuude  extraperitoneal 
wegen  der  Gefahi*  der  Nachblutung  etc.  tixireu. 

Echinococcus   der   Leber.    —   Die  häufigste  Geschwulst  der  Leber 
ist   der  Echinococcus.      Von    sonstigen   thierischcn    Parasiten    kommen  in 
der  Leber  besonders  vor:  Distoma  hepaticum,  Distoma  lanceolatum. 
paraskärt   Distoma    haematoblum,    Pentastomum    denticulatum    imd    Psoro- 
Otscttu>aiau.  Spermien.     Dieselben  sind  ohne  chirurgisches  Interesse  und   muss  ich  l>e- 
züglich  ihrer  genauen  Schilderung  auf  die  Lehrbücher  der  pathologischen 
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Aiuitomie   von    Bibch-Hibschfeld,   ZiKOLEUt  Orth   u.  ä.  verweisen.     Nur 
mit  dem  Echinococcus  hepatis  müssen  wir  uns  genauer  beschäfügeti. 

Die   Titt'ni.i    Kchiiiofocnts   (Fi^.  :i(!.j1    kittiiml   al.t   4  nun   langer   Hanilwiimi  im      AVAi'm 
oWreD  Iirmmlani]  ile^  lIundeK  vor.    diescl)>e    Uetiitzt  am    Kopf«   eiueii  clinrHkteriittii^clieu 


I     beii 
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Kranz  von  HO     .'lO  Hukiui.     FicitOlHlerit  Lki'ikaiit.  \ai  x^.n,  Kbaiihk  ti.  A. 
bftbeu   die   Entwickclung  lier  Tubiiin  Ecliinococciw  durch  Füttcruug  iler 
Uimde  mit  Embryonen  vom  Menschen  genauer  studirt.    Beim  Meuscheii 
kommt    nnr    der   nia.<»«n-  oder  FInuenzitätaud    dicfiee«    Uiinde-Mundwiumü 
vor.     Uelaiigp»  von   der  Taenia   Ecliinociicciu    des    HiitulBd    Embryonen 
in  tien  Darni  iXo»  Menschen,  »u  können  diejielhoii  von  hier  niis  mit  dem 
('brins  dareh  den  Ouctu»  thorat'iou»   und  das  GcfSsssystcm  in  die  ver- 
•i-faiedcnstcu  Organe  g;ebin(ren,   am  häutigsten  in  die  Leber,  dnnn  iu  die 
MUc    Nieren,   Netz,   Ltni^e,   <<ebint.   Muskeln.   Knoclien  u.  a.  w.     In  die 
Letter   gelangen    die    Kmbrymen    be.xouder^  iluroh   die   (initennege  nnd 
die   Pfortiider.     Am   häutigsten  erkranken   Individuen,    wohdic    viel    mit 
Hnnden  verkehren.     Die  Kflufigkeit  des  Vorkommens  da«   Eehinaouecus 
beim  Menschen  und  bei  Tlüere»    ist  je    nneb    den   einzelnen  (icgendcu 
■r  ver&chieden.     In  Mecklenburg,    wo  naeh   Kösio   imd  MAt»ELusi.  zu- 
ilen  Hillen  aus  Uundekoth  gegen  verschiedene   Leiden    tilg    bes<^'nderA 
wirksam    genossen  werden,   ist  der  Ki^hinof-ttrcuit  Ijctni  M>i^n»i'hen  häuHg. 
BiKiH-lIutii«  iivGLo  «dl  in  [)re»<)cn  unter  2S<)U  Scrtioiien  /.urdfuial  Kchino- 
roccua.     In  bland,    wo   die  Mensehen   viel  mit  Hunden   zusammen  leben, 
ctkrankt    naeh    Kjiahui:    otwn    '^    der    ItevÖlkeruiig    hu    F.ebinococeuä. 
2tt*,  der  llnnde  leiden  ilurf  an  Taenia,  aie  erhalten   aU  NaliruDg  viel- 
fifcch    die    von   Ecbinoi--«>t'i.-uB  durrhaetzten  Orgiino   der  Schafe  zu  fVessen. 
Beim     Menschen     bildet     der     ErhintxoLcus     charakteristische     Itlaeen- 
gv«4:hvQUt4',    welche   liesondcrs  in   der  I^ber  eine    betrüchtliobe  <.«r<>aAe 
emichen  können.     I>ie  E<dtinocoe<-uabliise  liegt  betm  Menxfhen  in  einer 
taeitfi  derWn  Uindegewebskapsel,  nie  ^elbitt  besteht  tiU5  einer  lamcllrrs 
lereschiehteieu  i'«'ineu  Curienta  jFig.  yOB),  au  deren  huieutiächc  dieh  ^-inc 
körnige  Pareufhyiiisihirht  beHudet,     Iu   dieser   KeimM-bicht  bilden  sich 
*\*    kleine   Ilervorragiuigen    die    jvig.  Krutkapsehi   und   in  diesen  ent- 
wickeln   Bivh  die  Bandwurmkifpf'heu.    die  aog.  SioHi-uh.    mit    4  Saug- 
iiär'fi-hcn    und    dem    cbarakterigtlächen    Hnkcukninz  (Fig.  8ßT  hl.      Diese 
-     ■  '  '•«   sind    onfunga    dunh    einen    h<ihlen    Stiel    mit  der   Keimsehiolit  verwachneu,  aie 
.  -...ureu  airh  dann  üb  und  liegen  irei  in  den  Hrutkapat-ln.     Die  St-oliceo  vermögen  den 
Vonlerth«)    des  Kopfelirm   in  den  lltnterittSrper  einzuziehen  iFig.  »87  a).     Die  Eehino- 


litpnti*. 


Fig.  305. 
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'V'  ^^-    F-ohinoeDceus-Meoibnui,  Qaencbottl. 


Fig.  3rlT.     Freie  Kcbiuoooecut-Scolicca.     o,  da- 
gnofcen.ftainiBrMtQlpt  {nach  BlRClI-IIlBSOHrBUl). 


'Vcottfalue  kauD  einfacb  bleiben,  hüufigor  aber  findet  man  Tochtcrblaaen  in  der  Muttei^ 
Une  md  emere  bilden  dann  oft  weitere  EnkeDila^en.  Platzt  die  Mutterblaao.  dann 
Bl|M  Ae  Tochterbl Ilsen  -scheinbar  frei  iu  der  UindegewebskapAel.  Zuweilen  Hndet  man 
mIIm  groMe  Blasen  ohne  Bnit,  »ie  aind  steril  (Acepbalocysten ).  Da«  Wachslhuin 
•1er  EehiDoeoeciubUsen  geht  gew<'.bnUcli  aehr  laagsam  vor  sieh.     Die  (}r«'>iMe  der  Eehinu- 
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Allem      1 
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coccDsbtaäQD  kann  sehr  beträohtlicli  venlen  und  sie  können  tlieil»  durcli  ihre  AomIcIi 
tbeils  (hirch  IMutzcn  und  Kindriii(;cn  in  dicH.'  oder  jciMi  Körperhöhlt',  dann  vor  A 
(Iiiri'li  ilireii  Sitz  jzefiihrlicli  werden.  Nacli  (nfevtion  liurcli  Hai-torien  knnii  Vereiieruiij: 
penji.  Vt'rjftuchun^  des  Sarka  ciutrcleii.  Zuweilon  stirbt  der  Ecliinocticrua  luudi  einer 
gewiaseu  Zeit  ab  und  durch  Sidiniinpfuug  dur  Pyvte  uiit  Verkalkung  des  Inhaltes  kann 
eine  Art  von  Spootanhciluiig  erfolgen.  In  solelien  Füllen  findet  man  ilann  in  den 
EnhiuocQccusCTsteu  znwcilcn  einen  Jtlmlichen  Brei,  wie  in  Atheromen, 

Der  oonstige  Inhalt  der  Bla««  besteht  in  der  Kogel  atis  einer  klaren,  eiwei««- 
freien,  ßernstciusSure  enthaltenden,  neutral  oder  alkaliscfa 
rcagirendcD  Flüssigkeit.  Bei  der  mikroiik«ipi5i.-ben  rnterHUchnzig 
findet  man  nieht  immer,  aber  gewidmlich  Seulices,  einzelne  üakcii 
des  liakenk ranzt»  (Fig.  .tfitit)  nnd  nicht  nclten  Febeen  der  oben 
geschilderten  eharakteriätiecben  lamellösen  Cuticida  ^Fig.  ^6ß). 

Kine    weitere    l>t;i«(iiidcre    Ffirni    dca    Krl)inucui;cua    i«t    der 

multiloL-ulilre  Kehinoeoccus  (Viarauwl.  weli-hcr  bis  jetzt  nur 

^     ^  in  der  I^l>er  beobachtet  wurde  und   früher   vielfach  ttir  Gallert- 

Si  ffS  krolnf  gehalten  worden  ist.     Uei   mulHloi^tiUlrem  Eehinooocirtw  der 

'  Leber    tindet    man    harte,    weisse,  bindege«'ebige   Knuten   in  rer- 

Fig.  368.    Krhino-         Hehiedener  Menge    und    in  dieaeu  xalilrciubo,    nicht    Qber  erbaeti- 

ooocus-Hllkchen.  grosse  HolilrKuuie  mit  gallertiirtigem  Inhalt.     \ur  in  einem  Tlicil 

dentclbcn  finden  nich  ^(roliees.     Dieaer  uiuItiloculHrc  Kehinococen« 

der  Ixiber   iüt   für  eine  chimrgiflebo   Behandlung  nicht  geeignet,   wir  worden  daher  nur 

den  Verlauf,  die  Diagnose  und  Bchandlnug  des  emetischen  Erhinutroretu  berikcksirbtigen- 

Symptomatologi«  und  Disignose  des  cystischeu  Leber-Kchiuc 
caccuK.  —  Erst  wenn  die  I'^binococcusgeschwiilst  eine  gewisse  Gros 
erreicht  hat,  tieteii  chiu*akteri «tische  Einsehe innn gen  auf,  sodass  die  Diagno 
möglich  wii-d.  In  den  typischoii  Füllen  tindet  ni:ui  dann  in  der  I<ebergcgen3 
eine  entsprechende  weiche,  tluctiiirende  Gescliwulst,  welche  dfiii  Ki-ankea 
gewöhnlich  nur  geringe  Beschwerden  bereitet.  So  lange  die  J'^hinoeuccu«» 
hlase  nodi  nicht  mit  der  Bauchwajui  verwachsen  ist,  steigt  die  Ueschwulst 
bei  der  Respiration  entsprechend  den  liewegmigeu  des  Zwerchfells  auf  and 
nieder.  Zuweilen  ist  sog.  Hydatidenschwirren  vorhanden,  d.  h.  wentt 
man  mit  der  einen  Hand  kurze  Schläge  auf  die  elastische  Huctuin>nde  Ge- 
schwulst ausführt,  dann  nimmt  mau  mit  der  anderen  aufgelegten  Hand  ein 
eigenthümliches  Schwirren  resp.  zitternde  Bewegungen  wahr,  welche  an- 
geblich durch  die  Bewegung  der  in  der  Cyste  befindlichen  Blasen  veraulasat 
werden.  Dieses  Hydatidenschwirren  fehlt  über  recht  oft.  Icterus  ist  sehr 
häufig  nicht  vorhanden,  er  entsteht  besonders  bei  Compression  der  Gallen- 
wege, des  Ductus  hepaticus  und  Ductus  choledochus.  Die  sonstigen  Sym- 
ptome bestehen  in  Gefühl  von  Druck  in  der  Lebergegend,  in  der 
Grösse  der  Geschwulst  entsprechender  Behinderung  der  Respiration,  iii 
VtM'dauuugsbeschwRrden  in  FidgR  des  Drucks  auf  Magen  und  Dtirm. 
Mit  dem  zunehmenden  Wachsthum  rindet  eiue  entsprechende  Zerstörung  des 
Lehergewebes  statt,  oft  aber  entsteht  in  den  gesunden  Lehertheilen  eine 
compensirende  Hypertrophie.  Wie  schon  oben  erwähnt,  kaini  in  Austmhme- 
föUen  die  Bnit  in  der  Cysto  absterben,  z.  B.  auch  durch  Eintritt  von  Galle 
in  den  Sack.  Durch  spontane  oder  traumatische  Ruptur  des  Sackes  mit 
Erguss  des  Cysteninhaltes  in  die  Bauchhöhle  kann  es  zu  einer  massenhaften 
Eutwickelung  von  Echinr>coccusblasen  kommen,  ebenso  bei  Durchbrach  des 
Sackes  in  die  Blut-  und  Lymphbahnen,  besonders  in  die  Vena  cava.  Die 
Möglichkeit  der  Perforation  des  Sacks  in  den  Magen,  Darm,  in  den  Thiirax 
(Pleura,  Lung«,  Herzbeutel,   Mediastinum)  sowie  das  Vorkommen  von  Ver- 
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ingen  uml  VrrJHiirhuiigen  des  Sacks  nach  Mikroben! ufection  hüben  wir 
liU  obeu  erwähnt. 

Die  DiagDuse  eines  Kchin<Koc4ms  der  licbcr,  welche  zuweilen  beson- 
der*  bei  liefern  Sitz  im  LolwrpiinMirhviu  schwierig  oder  unmöglich  ist,  sichert 
m&u  sich  atn  besten  durch  Probei)uiKtiuu  mittelst  einer  aseptischen 
pEAVAz'schen  Spritze.  Man  erhalt  dann  gewdlinlich,  wie  ubeii  erwähnt, 
eine  klare,  eiw<?itts freie,  kochsalzreiche,  Bernstcinsäurr  ciitliflltende  Flllssig- 
keil-  in  welcher  man  bei  mikroskopischer  Untersuchung  gewöhnlich,  nicht 
immer.  Scolices  und  Häkchen,  oft  in  grosser  Meuge.  vorfindet.  BeÄÜglich 
der  differentielleu  Diagnose  zwischen  Kehiuococcus  und  den  besonders  iu 
Betracht  kummriMulen  Nierenge^chwülsten,  Uydronephrose  u.  s.  w,  verweise 
ich  auf  die  Chirurgie  der  Nieren. 

Pie  Behandlung  des  Leber-Echinococcus  ist  eine  operative.    Am 
besten  ist  es,  wenn  man  in  allen  Fällen,  wo  die  Cyste  mit  den  Bauchdcckcn 
noch  nicht  verwachsen  ist,  die  Operation  zweizeitig  macht,  d.  h.  zuerst  durch 
Laparotomie  in  der  Leherpegend  über  der  fJosc^bwulst  die  Cystoiiwand  bloss- 
legt,    dann   dui'cb  Tampunude   der  Bauchwunde   mit  Joduforniguze  die  Ver- 
irach<4ung  der  Cyste  resp.  der  Leberoberlläche  mit  der  Bauchwand  herbei- 
^^bhrt  unii  schliesslich  nach  etwa  6 — 8 — lü — 12  Tagen,  wenn  das  Peritoneum 
^RtUsoitig  durch  die  in  der  Wunde  ven^achsene  Cyste  resp.  Leber  abgeschlossen 
bt,  den  Kchinococcussack  ohne  Anwendung  der  Chloroformnarcose,  eventuell 
nni'h  vorausgegangener  Probepuuctiitn,   mit  dem  Messer  oder  Thermocauter 
lucidirt,  entleert,  eventuell  mit  dem  scharfen  Löflel  auslöffelt,  ausspült  und 
drainirt     Vor  oder  nach  der  Incision  kann  man  die  vorliegende  Cystenwaud 
durch  einige  NiihU'  lixircMi.     Die  Cyste  schrumpft  schliesslich  allmjlldich  mit 
o<ier  ohne  Auatossung  der  Cystenwund  im  Vf  rlnuf  von  mehreren  Wurhen  zu- 
«anunen.     Zuweilen  stösst  sich  die  Cystenwaud  schon  sehr  bald  ans,  sodass 
man  sie  io  loto  durch  die  Wunde  mittelst  der  Uand  oder  einer  Komzange 
oacb  aussen  befördern   kann.     Wübrend   der  Nachbehandlung   soll  man   die 
<.\ste  stets  sorgfältig  mit  Borsäure   oder  Sublimat   (l  :  3OU0)  ausspülen    und 
dann  die  SpülHössigkeit  wieder  vollständig  entleeren. 

rill  allen  Fällen,  wo  der  Echinococcus  bereits  mit  der  Bauchwand  verwachsen 
Bt.  wird  man  den  Sack  durch  Incision  sofort  eröffnen  und  drainiren.  Man 
hu  auch  Leborechinnkokken  z.  B.  bei  subph renischem  Sitz  von  der  Brust- 
höhle ans  incidjrt,  indem  man  letztere  in  die  Axillarlinie  zwischen  der 
5.-6.  Rippe  eröffnete  und  dann  nach  Resection  eines  Rippenstücks  den 
rieh  »n  die  Brustwand  vordrängenden,  das  Zwerchfell  in  die  Höhe  schie- 
benden Tumor  durch  das  Diaphragma  hindurch  spaltete  und  drainirte 
^v.  VoLKMANK .  TsRAEL,  Leyden).  Ishael  führte  die  Operation  in  drei 
Sitxuiigen  ans.  P.  Bkunh  hat  einen  Leberechinococcus  mitteUt  Resection 
«Des  Theils  des  rechten  Leberhippens  mit  gutem  Erfolge  exstirpirt. 

Die  Knderon  Methoden  der  operativen  Behandlnng  des  Leber-Echiuo- 
<'ecrit>>  »iti<)  ttieilü  geftihrlicti.  tlieila  itiiHirh^r  in  ihrfin  Erfut^.  I^ikkcxanx  ttiid  La:«uad 
Mmi  din  eittxeiligo  (>pertitir»ii  nU  all^mein  gültige  MeMiode  enipfuhle».  Xnch  Krölf- 
"sn^  dvT  ÜRUchbüble  uliht  Ijndbhasx  diu  Peritoneum  iMirietale  nu  die  fiiiKM^rc  Haut 
•Itr  Jtftncbwtmde  od.  dnun  legt  er  durch  den  Echtnoroccuiuiick  pamllcl  der  l^aparolomic- 
»nnJe  xurei  starke  Cat^twt'hlinpfii  und  xielit  miHeIrt  »Icrselbt'n  den  Sack  9o  in  dio  Biiuch- 
vnHJe^  dnw  er  awischen  ileu  ratgiitwhlitigeu  eniduct  werden  kann.     Die  Cvstenwaml  wird 
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dann  in  die  BauehwnnUe  diireh  Niibt  befestigt.  LAniai:  entleert  den  Echiuococniasaek 
iiac-h  der  Laparotomie  zum  Th«i1  tniltplAt  iU-s  Afipinileurti  narh  Diei'lafov  (r.  Allg.  Cbir. 
•J.  Atitl.  S,  64,  Fig.  -i.^).  Xiicli  theilweiaer  Knllecnuig  und  Krschlaifang  dt-s  Sackes  wird 
der  letztere  inridirt  und  an  die  Rauehwunde  angenBht. 

Die  Pnuctiou  da  Ei'hiuococciiAäackeii  mit  und  ohne  Jodinjectiou  ist 
unsicber  und  gufithrliL-b.  weil  Vereiteniug  des  Sai-ke»  erfolgen  kann  und  durch  At»- 
tliessen  des  Cysten inlialtc*^  in  das  Peritoneum  niaraenhnfte  E<')iinoo<.»ccenbildung  luiiJ  bei 
bereits  eiterigem  Cysteniidialt  acute  Peritynitis  möglich  ist.  Auch  die  Simon 'sehe  Doppel- 
pnnctiüD  durch  Einatecben  von  zwei  feinen  langen  Tmicar«  ist  veraltet  und  gegen- 
wärtig verlassen.  Die  Troirai-»  wuni'^n  in  einer  Entfernung  von  etwa  2— -1  cm  von 
einander  ui  den  Saek  eingostnssen.  Die  mit  WaL-bs  verstopften  Canülen  blieben  liegen. 
bis  die  Cyste  in  <lL'r  Umgebung  der  EinstubstcUe  niii  der  B»nebwand  veruachsen  war. 
Dann  wunle  die  mit  der  Bauchwand  verwachsene  Cyste  nach  etwa  4—G  Tagen  zwiächea 
den  ('aiiülen  ineidirt,  entleert  und  dniinirt,  Rftr.iMiEB,  B^;4iin  n.  A.  emj)fah!en  die  Ver- 
wAclu^nng  des  EchinocdtTUK^ackea  mit  der  Rauchwand  durch  .^otÄniittcl.  z.  B.  Uiin-h  auf- 
gelegte fhl ortin kpo-ste,  herbeuEuführen.  Die  Aetimittel  wurden  je  nach  ihrer  Natar  cntu  eder 
dircet  auf  die  Haut  oder  besser  nach  Anfrischung  der  Haucbdeeke  auf  die  bis  in  die 
Nähe  de«  Peritoneums  reichende  Wunde  applicirt.     Auch  diese  .Methode  ist   veraltet  — 

Von  sonstigen  Lebercysten  erwähne  ich  besonders  jene,  welch*.!  durch  Ab- 
whiiüruiig  von  GHllengängcii  mit  Schleimdrüsen  entstehen.  Nach  v.  Reiklcxiv- 
iiAiJT.K  können  dun-h  aliuiiihliehf  Erweiterung  der  Vasa  aberranüa  der  Gallengfinge 
und  Jletention  von  Schleim'lrüsen-Secret  subseröse  Cysten  bis  xur  Gniswc  eiuer  Faost, 
ja  eine«  Kindskopfes  entstehen.  Endlich  cii t«tcben  Ly  ni ji  h c y s Cc n  durch  Lymph- 
sCauung  (Ly  tnph angiom el  und  Blutcysten  durch  varicßae  Geschwülste  resp. 
Angiome.  — 

Operative  Behandlung  der  Schniirleber.  —  Bewegliche  Scbnürhippeu  der 
Leber  verursachen  zuweilen  hoi:bgrailigo  Schmerzen,  v.  il.i<.KEu  und  Tockeumkg  haben 
ilte  Bescbwenien  durch  Nidit  der  SchuiirUppen  (Ilepatorhaphic)  beseitigt.  Laxobubcoi 
entfernte  mit  gutem  Erfolg  einon  linken  Leberschnarlappen,  indem  er  die  biudegewebtge 
Brücke  in  mehreren  Pnrtieen  unterband.    Das  eirttirpirtc  I^herstück  wog  a7og.   - 

PuMFit'K  hat  bei  Kaninchen  \mi\  Hunden  den  vierten  Theil  der  Leber  ohne 
Schaden  für  die  Thiere  entfenit.  ja  anch  durch  Kesection  der  Hälfte  und  von  Drei- 
viertel iler  I.<*ber  wunle  du»  Leben  der  Thieri»  in  keiner  Weise  getlibnlet.  Die  voll- 
stfindige  Entfernuüg  der  Leber  idterlebten  die  Thiere  inir  wenige  Stuinlen,  In  allen 
FÄlleu  von  i'rfolgreiclicr  L?tKTrtvcclii»n  (bis  zu  ',',—''4  de«  Orpiiiü)  erfolgte  sofort  nach 
der  Operation  eine  müehtige  Xeuschutfung  von  Lebergewebe.  Nach  weniger  als  1  Monat 
ist  diese  Recreatiou  der  Leber  als  abtieschloseen  EU  betrachten,  der  Verlust  ilea  Organs 
kann  dann  nicht  nur  vullstfindip'  ^'cdeckt,  sumleru  sogur  überholt  sein.  — 

Chirurgie  der  Gallenblase  und  der  Gallen  gange.  —  Ver- 
letzuugon  s.  §  155  und  §  156.  —  Von  den  Krnttkheiten  der  Gallenblase 
uud  der  GallengJluge  sind  es  zunächst  vor  Allem  die  Concrementbil- 
dnngc»,  die  Gallensteine,  welche  (Tegenstand  eiuer  chirurgischen  (ope- 
rativeu)  Behandlung  werden. 

Die  Gallensteine  sind  theils  runde,  tbeils  ovale,  oft  fncettirte  BiMnngcn  von  sehr 
verscbic'lciier  Grösse,  z.  B.  birsekomgrosa,  liaselnuss-,  walliniss-,  ja  hühuereijrrosa.  Sie 
sind  meist  von  gelblichl»rauner  oder  schwarzbrauner  Farbe.  Die  Men^e  der  Galleiixti-ine 
kamt  sehr  betrachtlich  sein,  ich  entfernte  bei  einer  r>5jfibrigen  Frau  durch  Licision  au9 
der  fJallenbliiae  und  dem  Ductus  eysticna  .102  Gallensteine.  Am  liilnfigsten  bestehen  die 
Gallensteine  aus  Ch«tle»tearin,  Gullenfarbstoff,  Magnesiasalrou  und  Calcium- 
carbonat Keine  Bilirubin-  und  Bilirerdin-Calciumsteine  sind  selten  and 
meist  klein,  noch  iielti^ner  srnil  die  reinen  Caleiumrarbouatsteine.  Man  unter- 
scheidet besonders  folgende  .\rten  von  Gallensteiiteu:  I)  krystallinische  Gallen- 
steine, sie  bestehen  fast  ganz  aus  Cholestearin  und  ^ind  mir  wenig  gefitrbl.  2)  Nicht- 
krystallinisclie  GallenstiMiie  von  ghitlem.  gelblichweisscni  Aus^-ehen  mit  seifen- 
arltgem  Glaii:t  uu<l  scbaligem  (iefiige.  Sie  sind  die  häufigsten  nnd  bekleben  vontugs- 
wcise  aus  l'hoUr^fearin.     3(  Galleusleine.    welche  au«    abwechsehiden   Sfbicbten   von 
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('holefit4*iuiu  uiiü  Giülctifarbstofr  licstchcn.    4)  die  oben  em'ahuten  Bilirubin-  und  Kili- 
vcrdiu-CAlciutDKtcine  uud  die  reiueu  ('alciutntarbonatBteine. 

Die  EntEtehiing  der  Giill<'n«leinc  erfgigt  b«'i  weitein  am  hiiufig>*ten  in  dor  (Jrilbtn- 
bhue,  seltener  in  d«u  fiallengünj^en,  »ic  yutetphcn  im  Wedcntlicben  dun-h  ^üipiittioii 
and  Zersi>tzuug  der  iralln.  Begünstigt  wird  die  Bildung  der  Oalten^teinc  dnrch  ent- 
sündlii'he  Prore.<«iO  in  den  Gallengängcn  uud  in  der  fr Alienbliisc ,  durch  Siauuugcn  im 
Pfortwiergi'biet.  darcb  allgt-meint!  ponatitutioiielle  KmShnlu^sHnom(llien.  MiLOL-bc  Indi- 
-:  <TrT'it  diKiJoniren  fiebr  zur  Bildung  von  Gallonnteinen.     Diu«  so  lifluftge  Vorkomniun  der 

lu-^teine  beim  weiblichen  (>e«cblerht  erklärt  aivh  iiAeh  MAitciiAnn  darrh  das 
^  .1  und  die  dadurch  bedingte  Compreasinn  der  Gallenblase  und  vor  Allem  dei« 
i  *  -ricns. 

Der  klinische  Verlauf  <ler  Steinbildnng  in  der  Gallenbinse  und  in  den  f^/^ma- 
Gftllengttngeu.  der  Pholelithinsis  ist  besonders  dann  durch  sehr  heftige  Hchnierz-  toloffie  atr 
anfffite  (GnllenNteinkolik  ^  chanikteriiiirt.  wenn  griisiieri^  Gntlen-iteine  tfich  im  Diictiu* 
clioletlocbns  oder  Ilut'tus  rysticti»  htiidurc-bj>n;3äcn  oder  sieh  in  ilenselben  cinklemuieii. 
/itweilcn  Ifeobaehtet  man  nehwere  porittHiitiscbc  RoiKenteheiunngen  mit  Meten riHinuH. 
hocbgmdige  Km))tindliehkeit  des  Peritoneums  und  beträchtliche  Anschwellung  der  Leber 
mit  Gallenstsuuug,  sodass  man  zur  X^aparotonde  sehreiten  möchte.  Ganz  plUtzlich  künnen 
dann  die  beiiruhlichcn  Symptnine  verBchirindeii,  Mtftvrt  tritt  ein  mAch  zuiiehmendeH  Wohl- 
belinden  ein,  wenn  das  Hiudemiss  des  (JallenabtlusseB.  rier  Gallenstein,  sich  in  <leu 
Dann  oilcr  in  die  (ialleubliuie  entleert.  Int  der  trullenahtluHR  nun  der  lathcr  durch  fent 
eiDf:<;kteuunte  Gullenfitcine  dauernd  und  rollstlindig  behindert,  dann  kann  unter  langsam 
stmehuiendem  Maraemus  in  Folge  der  Ueberladuug  des  Blutes  mit  Galle  {Cboltlmie'i 
der  T(mI  (.-intn'ten.  In  Fulge  anhaltender  Gülleimtiiuung  werden  die  feineren  l.iallen- 
püi(^  in  der  lieber  i)lliiiählii*h  erweitert,  und  die  Leberzetien  vert'idlen  einer  entfipre- 
rbeuden  Degi-uerutinn.  B«n  liingcrer  Galloiuitaiiunt;  bildet  »ich  immer  mehr  eine  ent- 
tftndliebe  iiiterstttivlle  BindcguwebsM'uclierung.  Ftei  behindertem  Gallenabtlu^s  iti  den 
UaiTO  ist  der  Stidd  wetBsgnm,  thonfarblp.  lielativ  häntig  beobachtet  man  bei  (iallen- 
•^jeinen  mit  Vergriiew'rung  iler  Leber  in  Ftdge  der  Giillenataumig  Wanderu  inri«  bald 
»reo.  bald  höheren  Grade«,  weil  die  Niere  ilurch  die  vei-grössertc  Leber  iiaeh 
go-trilngt  wird.  In  Ftilge  der  Zersetzung  der  GhIIc,  liesonder»  aber  nach  Im- 
■  »on  Mikroben  von  der  Blut-  oder  Lympfabaha  oder  vom  Darm  au» ,  können 
eiterige  KntzUndungcn  der  Leber  und  Empyem  der  liallcublase  entstchon, 
•odni  nach  Perforation  der  Eiterungen  in  da»  Peritonetun  utnite  tödtliehe  I'eritonitie 
nSf^h  ist 

Oft  tat  die  Giillcnbhi^e  m»  [mill  mit  Sr4^-in<-u  ^tifiillt,  rhiai<  m»n  .sie-  am  unteren  Lc- 
bcnmml  deatlieh  aln  Tumor  durch  rlic  Baucbdeekeu  hindiindi  fühlen  kann. 

Von  besonderem  IntereaM  ist  das  Wandern  der  Galleiiateine.  Die  Paasage 
der  Gallensteine  au«  der  Leber  in  den  Ductus  choledochue  ist  ohne  Weiteres  verstflnd- 
beb,  weniger  aber  da8  Waurleni  der  Galh'nHteine  Ans  Ihrem   hi-i   weitein    häuftg^fen  Knt- 

■hmtgäorte,    au«  der  ftallenblase.    in  den   Dtictu»  cystieus    und   weiter  in   den    Darm. 

FahrwbeiuJich  wird  der  Stein  nach  vurheriger  pilärkerer  Füllung  der  GallenblaM 
liir<-li  den  FhltHigkeit»trom  uud  i^trch  kräftigere  Contractioucn  der  Gallcublafe  in  den 
Itlfo^uhal.«  uud  dann  in  den  Ductus  cysticiis  getrieben,  bcisondcrs  wohl  wahrend  der 
KoUkjkiifitlle.  Im  We>entliclieu  wird  o»  also  das  Bestreben  iler  Gallenbhuie  sein,  sich 
iki««  allzu  reichlich  angesAiinnelten  InlialteH  zu  entledigen.  Die  Steine  bleiben  oft  im 
fhi^-tua  r\-5ticus  oder  Ductus  choled^M-hus  und  besonder»  an  der  eiignten  Stelle,  aui  Di- 
. .  r-t[,  iiliuii  Vateri  vor  dem  Eintritt  in  den  Dann,  »tcekcn.  Durch  die  naehdrSugeudc 
wird  dann  der  Stein  alluiählich  bis  in  das  Duodenum  gctrieUcu.  Ist  dnrtdi  einen 
««.k-r  «ittgpklemmt  gewesene«  Steiu  eine  DruckuHur  ilee  Ductus  cFioledochu»  entstanden, 
dann  kann  volUtündiger  VersebluHx  de»  letzteren  enUteben,  nachdem  der  Galleuatcin 
{a  de«  Darm  gelangt  ist  iVerfa&mTj.  Dun*h  gCHchwürigc  Perfnratiou  oder  dureh 
Kuptur  der  Gallfuwcge  bddet  sich  der  Sti-in  widernattirlichc  Wege,  so  gelangen 
ihr  Gallen!«teine  zuweilen  in  den  Magen,  durch  Fisteln  in  deu  Darm,  am  hiu- 
6||pirtcn  ln'#  Duodenum,  i*elten  in'?  Colon,  ferner  in  seltenen  Pfllten  in  die  Hfort* 
»tlcT:,  in  die  Harnwege,  in  die  [lauehhj^hle  ii<lcr  durch  die  Baucbdecken  nach 
aa(ii<an.      I>iin'h    ntigew<>hiUich    grosse    Gallensteine    im    l>unn    kauu    der   Tod    durch 


48  Chirurgie  des  Unterleibs. 

DarmversrhIiiMrt   eintreten  (Mi'kchwon,    Leichtensterx),    ebenso    durch   Perforatiou 
des  D  n  r  ni  s.  — 

Eni-  Kiitzündun^eu    der  G  ftlleiiblase.   —   Die  Cholelithiasis    couiplieirt    sich  nicht 

zänihtttgen    selten    mit    Entzüni1unf;^n    der    Gullenblase,    besonders    mit    sog.    Hydrops    oder   mii 

der  OaUm-  eiterigen   Entzündungen,    mit  Empyem   der  Gallenblase.     Der   sog.  Hjdrop«  der 

Mj  GallenMawe  beruht  im  Wesentlichen  auf  einer  Ansammlung  des  Secreta  der  Schleini- 

^^^*     drÜBen  der  Gallenblase,  welche  besonders  bei  Steiubildung  mit  Verstopfung  des  Dactiu 

OiUienbUue    ^7^^^*^^^^  erfolgt.     Unter  polohcn  Umständen  kann  die  G^allenblase  die  Grösse  einer  Faust 

erreichen.     Fiir  die   Diagnose  solcher  Anschwellungen    der  Gallenblase    durch   Stein- 

bildung  mit  Hydrops    ist    besonders   der  Sitz    des    umschriebenen   Tumors    am    unteren 

Leberrandt!  wichtig,  femer  der  Umstand,  dass  die  Grcschwulst  bei  den  Bespirationsbeve- 

gungen    mit    der   Leber    auf-    und    absteigt.      Zuweilen    ist   der    Tiunor    durch   darüber 

liegende  Darmschlingcn  mehr  oder  weniger  verdeckt. 

Empyemda-         Bei  Empyem  der  Gallenblase  in  Folge  von  Infectiou  durch  Mikroben  besteht 

OaüenbloBe.  meist  Fieber  mit  hochgradigen  entzündlichen  Erscheinungen.  In  den  mehr  chronisch  verian- 

fcnden  Fällen  von  Gallenblaseuabscessen  ist  oft  ein  ähnlicher  Symptomencomplex  vorhandeu, 

wie    beim   Hydi-ops,  d.  h.  Fieber    und   entzündliche    Erscheinungen    können    mehr  oder 

weniger  fehlen.    Die  Empyeme  der  Gallenblase,  besonders  bei  gleichzeitig  vorhandenen 

Gallensteinen,    können    eine  ganz  beträchtliche  Grösse    erreichen    (Kocher,  Köme),  ue 

brechen  mit  Vorliebe  durch  die  Bauchdecken  in  der  Nabelgegend  nach  aussen  oder  ia 

den  Darm  durch,  nachdem  die  Gallenblase  mit  den  genannten  Theilen  vorher  verwachsen 

ist.    Unter  solehen  Umständen  kann  eine  Gallenfistel  der  Bauchdecken  oder  des  Danns 

zurückbleiben.     Meist  findet  sich  dann  in  der  Gallenblase  ein  grösserer  Gallenstein  and 

nach  Entfernung  desselben  heilt  in  der  Regel  auch  die  Gallenfistel. 

Bei  allen  chronischen  Entzündungen  der  Gallenblase  bilden  sich  oft  betriebt- 
liehe  Schrumpfungen  und  Verdickungen,  sodass  keine  Galle  mehr  in  die  GallenbUee 
abflicsseu  kann.  Zuweilen  dickt  sich  der  Inhalt  der  Gallenblase  in  solchen  Fällen  zn 
einer  festen  Masse  ein,  welche  vollständig  verkalken  kann. 

Bei  chronischen  Entzündungen  der  Gallenblase  beobachtet  mau  zuweilen  auch 
ulcerösc  Proccssc  an  der  Innenwand  der  Blase  eventuell  mit  Perforation. 

inkmidiwig  Behandlung    der    Cholelithiasis.   —    Die   Behandlung   der  Chole- 

lithia^'  lithiasis  gehört  zunächst  in  das  Gebiet  der  inneren  Medicin,  sie  besteht 
vor  Allem  in  der  Behandlung  des  Kolikanfalles  durch  Narcotica  (Opium- 
Morphium,  Belladonna,  Chloroform,  warme  Vollbäder  u.  8.  w.),  und  sodaBn 
besonders  in  Beseitigung  der  Disposition  zur  Cholelithiasis  durch  eine 
dem  Fall  angepasste  allgemeine  medicinische  Behandlung  (Diät,  allgemeine 
Lebensweise,  Purgantien,  Karlsbad  etc.).  Bezüglich  der  genaueren  Behand- 
lung  muss   ich   auf  die    Lehrbücher  der  inneren  Medicin  verweisen. 

Die  chirurgische  resp.  operative  Behandlung  der  Cholelithiasis  ist 
erst  dann  indicirt,  wenn  hochgradige  Beschwerden  vorhanden  sind,  welche 
der  internen  Behandlung  widerstehen,  vor  Allem  aber  bei  andauernder 
Gallenstauung ,  bei  sehr  heftigen  Schmerzen,  bei  zunehmendem  Marasmus 
mit  schwerer  Cholämie  oder  endlich  wenn  direct  gefahrdrohende  Symptome 
in  Folge  von  Perforation  der  Gallenwege  oder  des  Darms  u.  s.  w.  auftreten. 
Fattirpation  Die  Radicaloperatiou   der   Cholelithiasis   besteht   vor  Allem   in  der 

''^a/'"^^  Kxstirpation  der  Gallenblase  (Cholecystektomie),  weil  sich  hier  in 
{ChoUeya-  der  bei  weitem  grössten  Mehrzahl  der  Falle  die  Gallensteine  in  Folge  von 
uhtiymie).  Stauuug  uud  Zersetzuug  der  Galle  bilden.  Nur  in  seltenen  Fällen  entstehen 
die  Galionsteine  in  der  Leber  oder  in  den  grösseren  Gallenwegen ,  im  Ductus 
hepaticus,  choledochus  oder  Ductus  cysticus.  Um  die  Chirurgie  der  Gallen- 
blase hat  sich  Langenbuch  ein  entschiedenes  Verdienst  erworben,  er  war 
der  erste,    welcher   die  Exslirpation   der  Gallenblase   mit  Krfolg  ausgeführt 
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hat  nod  seit  dieser  Zeit  ist  die  Operation  vielfach  mit  Glück  vorgcnoiuraeii 
worden. 

Die  Technik  der  Exstirpation  der  Uahcnhlase  ist  folgende.  Unter 
«teengster  Asepsis  wie  bei  joder  Ijaparotoraie  wird  die  Hauclihöhle  über  der 
meist  deutlich  zu  fUlilenden  prall  gelullten  Gallentdase  dmvh  LängKscbnitt 
unterhalb  des  Rippenbogens  erüflfnet.  In  einem  Kalle.  wo  ich  die  Gallen- 
blase wegen  Steinbildang  mit  GlUck  exstirpirte.  war  die  Lebet-  unter  den 
sehr  schlaffen  Bauchdecken  so  nach  der  Mittellinie  verschiebbar,  dasa  ich 
die  Bauchliiible  olMjrhalh  des  Nabel»  in  der  Tiiiiea  alba  erÖlTnen  konnte. 
Eine  sehr  gute  föngang.sstelle  ist  unter  Umständen  auch  der  laterale  Hand 
des  M.  Rectus.  Nach  Eröffnung  der  Bauchhöhle  wird  die  Leber  mittelst  eines 
durchgezogenen  starken  Seidenfadens  oder  mittelst  spit/er  Haken  so  nach 
oben  gezogen,  djiss  man  die  hintere  Flüche  gut  besichtigen  kann.  Nach 
doppelter  Unterbindung  des  Ductus  cysticus  mit  Seide  oder  Catgut  und  nach 
Durchschneidung  desselben  zwischen  den  Ligaturen  löst  man  die  Gallenblase 
stumpf  mit  dem  Finger  von  der  lieber  ab.  Man  kann  auch  zuerst  die 
Gallenblase  von  der  Leber  isolireu  und  dann  nach  duppclter  Unterbindung 
des  Ductus  cjsticus  letzteren  zwischen  den  Ligaturen  durchschneiden.  Etwaige 
Blutung  der  Leber  stillt  man  durch  Crimpression  oder  eventuell  mit  dem 
Paquelin.  In  jedem  Falle  soll  man  sodann  den  Ductus  cysticns  und  den 
[hictus  choledochus  genau  untersuchen,  ob  hier  nicht  eingeklemmte  Steine 
sitzen,  welche  man  dann  wt>  möglich  in  den  Darm  drucken  oder  mit 
den  Fingern  re>tp.  einer  Zange  zenjuetschün  wurde  (Cholelithotripsie, 
Kocher,  Rob^on).  Diese  Cholelithotripsie  iKsst  sich  besonders  auch 
bei  der  Incision  der  Gallenblase,  der  Cholecystotomie  anwenden.  In  ge- 
eigneten Fällen  wird  man  den  eingeklemmten  Stein  im  Ductus  choledochns 
dnrch  Incision  des  letzleren  {Choledochfitomie)  mit  nachfolgender  Naht 
entfernen.  Die  Choledochotomie  wird  in  Zukunft  wahrscheinlich  in  solchen 
Fällen  immer  mehr  als  Krsatz  der  Cholecystenterostomie  (s.  S.  50 — 51)  in 
Aufnahme  kommen.  Nach  FieerHÜgung  der  Exstirpation  wird  die  Banch- 
hGhle  durch  Naht,  wie  S.  38 — 39  beschrieben  wurde,  wieder  gesehlnssen. 

Der  Exstirpation  der  Galleubtasse  hat  man  vorgeworfen,  dass  die  Ope- 
ration gefiilirlich  sei  und  dass  sich  der  unterbundene  Ductus  cysticns  später 
ant<T  dem  Druck  der  seceniirten  Galle  leicht  wieder  offnen  und  dass  dann 
eine  tödüicbe  Gallenhauchhöhlenfistel  sich  bilden  könne.  Diese  Vorwürfe 
id    nach   meiner  Ansicht   nicht   ohne  Weiteres    zutreffend,    besonders  der 

itere  nicht,  wie  die  P>fahrung  bis  jetzt  gelehrt  hat.  Lebensgefährlich 
bleibt  ja  die  Operation  immerhin,  deshalb  soll  sie  auch  nur  in  den  äu^^sersten 
Fftllen  vorgenommen  werden. 

Statt  der  lehensgetahrlichen  Exstirpation  der  Oalleublase  haben   daher 

WBON  Tatt,    Kochkr.   TRENDELKNniTBo.    KüNiG  u.  A.   die   Incision   der 

ibla.se  empfohlen  (Choleevstntomie).     Bei  dieser  Incision  der  Gallen- 

0   verfährt  man  in   derselben    Weise   wie  bei   Leber-Echinococcus,   d.  h. 

b  Eröffnung  der  Bauchhöhle  wird   mau  die  Gallenblase  durch   Naht  in 

Bauchwunde  fixiren  und  dann  incidiren.  die  Steine  entleeren  und  drainiren 
holecy stostomie).    Bei  dieser  Wniäluing  der  i-rallenblase  mit  der  Bauch- 

ide  kann  letztere  leicht  einreisten,  wie  ich  in  einem  Falte  beobachtete.  Ich 
irschloss   den  Riss  durch  eine  Ärterienklemme,   lies»  dieselbe  Hegen  und 

Tauiutm.  ChlniTvta.   Zweite  Aufl.    11.2.  4 
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fixirte  auf  diese  Weise  itie  Gallenblase  in  der  Wunde.  Letztere  scliloss  ich 
zum  Theil  diirch  die  Naht  laud  tampoiiirte  den  übrigen  Theil  der  Baucbwunde, 
wo  die  (ralleiiblase  unlag,  mit  JocJoformga/e.  4  Tage  nach  der  Laparotomie 
war  die  Gallenblase  alUeitig  mit  der  Bauchwunde  verwacbsen,  sie  Wanle  nun 
durch  Incisiun  erüffiiet  und  zahlreiche  Steine  wurden  mittelst  des  scbarfeii 
Löffels  und  duj-ch  Irrigation  entleert.  Diese  zweizeitige  Incision  der 
Gallenblase  ist  besonders  auch  itlr  Empyem  der  Galleublase  zu  emptehlen, 
falls  man  hier  nicht  die  Exstirpütion  der  Gallenblase  vorzieht,  nachdem 
vorher  letztere  durch  Punction  odwr  voi-sichtige  Inoision  entleert  ist. 

Besoudery   Czehnv    hat    die    eiuzeitige   Chülecystotomie    mit   uach-       g 
folgender  Einnähung  der  Gallen  blasen  wunde  in  die  Bauchwunde  empfohlen.  ^H 
Auf  diese    Weise   sind    die    Galleublase   und   die    Gailengünge    besser    zu-  ™ 
gänglich    und    etwaigi;    Concremeute    lassen    sich    leichter    entfemen.     Bei 
Hydrops  der  Gallenblase   ißt  die   ein-  oder  zweizeitige  Incision  der  Gallen- 
blase mit  nachfolgender  Drainage  ebenfalls  indicirt. 

Nach  der  Incision  der  (ralteublase  und  Drainage  derselben  bleibt  sehr 
liänäß  eine  äussere  Gallenfistel  zurück,  welche  aber  gewöhnlich  keinerlei 
Beschwerden  macht. 

KüsTEB  hat  bei  Erkrankungen  der  Gallenblase  die  Incision  mit  nach- 
folgender Naht  und  Reposition  der  Gallenblase  enipfiihlen  {sog. 
ideale  Cbolecystotomie).  Diese  Methode,  welche  bei  Eiterausauunlung 
in  der  Gallenblase  nicht  empfehlenswerlh  ist«  ist  wohl  geftlbrlicherr  als  die 
einfache  Incision  mit  nachfolgender  Drainage  und  daher  unter  strengster 
Asepsis  auszuHlliren.  Auch  kann  man  die  (iallcnblase  nach  der  Naht  der 
iDcisioDsstelle  in  der  Bauchwuude  aus  Vorsicht  fixiren.  Ich  habe  sie  einmal 
mit  Glllek  ausgetldirt.  Sknokb  und  WöiipLKB  haben  diese  Methode  /wei- 
zeitig  mit  gutem  Erfolge  augewandt,  also  erst  die  in  die  Bauchwunde 
tixirte  (ralleublasc  incidirt  and  dann  uach  einiger  Zeit  dieselbe  wieder  ab- 
gelÖstf  durch  Naht  die  Ineisionsoffnung  der  Gallenblase  geschlossen  und 
letztere  dann  in  die  Bauchb&hle  reponirt. 

ZiELEWicz  empfahl  ttkr  geeignete  Fälle  die  Colecystotomic  mit 
Unterbindung  des  Ductus  cysticus. 

Bezüglich  der  Wahl  der  beiden  Operationsmetliuden,  der  Exstirpatiou 
und  Incision  der  Gallenblase,  bin  ich  der  Ansicht,  dass  man  je  nach  der 
Art  des  Falles  sich  entscheiden  soll,  ob  man  E^cstirpation  oder  einzeitige 
resp.  zweizeitige  Incisiun  der  Gallenblase  vornehmen  soll.  Sind  Gallenblaaa 
und  Ductus  cysticus  prall  mit  Steinen  erlUllt,  wie  ich  es  in  einem  Falle 
sab,  dann  ist  die  Exstirpatiou  der  Gallenblase  uiuuöglicb;  ich  entfernte 
daher  die  Steine  durch  Incision.  Andererseits  ist  stets  daran  festzuhalten, 
dass  dnrch  die  Exstirpalion  der  Gallenblase  am  sichersten  Radicalheüung 
erzielt  wird.  — 

Anlegung  einer  Gallen blasen-DUundarmfistel  (Cholecysteo- 
terostomie).  —  Bei  ilauemdem  Vcrjuchluss  des  Ductus  oholedochus  dnrch 
fest  eingekeilte  Gallensteine,  GeschwUUte  uder  entzUndliclie  PmceKse  empfahl 
V.  NuKSBAL'M  eine  Verbindung  zwischen  Gallenblase  und  oberem  Jejanum 
herzustellen,  um  den  Abriuss  der  Galle  in  den  Dünndarm  zu  ermöglichen 
and  den  Tod  durch  Chotiimie  resp.  dmch  Ruptur  der  Gallenblase  mit  Galleu- 
bauchhöhlentistel  zu  verhindern,     v.  Wimiwaatea   hat   diese  Operation   mit 
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Erfolg  in  folgender  Weise  ausgeführt.  Zunächst  wird  tue  fiaUenblase  durch 
PunctioD  uud  Aspiratiou  entleert,  um  vnrläutig  die  Gallenslauuug  zu  besei- 
tigen. Eioige  Tage  später  wird  bei  massiger  Fdllung  der  Gallenblase  letz- 
t«re  an  der  inneren  Seite  des  Galleublasentuuiors  durch  Lüngsschnitt  frei- 
gel^l.  Findet  ni;in  ein  nicht  zu  beseitigendes  Hiudorniss  dt;.s  (iulienHbHusses, 
dann  wird  die  Gallenldase  mit  der  zunilchst  gelegenen  Dünndarmpartie  in 
einer  Ausdehnung  von  2  [2cm  durch  einen  Kranz  von  dicht  neben  einander 
liegenden,  nur  Serosa  und  Muscularis  fusiiendeu  Nuhtcu  vernäht.  Gallenblase 
und  Darm  werden  sodann  in  die  Laparotomie  wunde  vorgezogen  und  mit  dem 
parietalen  Bauchfell  ebenfalls  durch  Naht  nach  Lembehi'  ti\irl.  Nach  etwa 
'*  Tagen  eröffnet  man  den  Diirni  durch  Incision  und  spaltet  sodunu  von  letz- 
terem aus  die  miteinander  vernähte  Partie  des  Darms  und  der  Gallenblase. 
Cm  Verengerung  odei'  Verwachsung  dieser  Oeffnung  zu  rerliindcni,  werden 
kUv  Ränder  mit  Schleimhaut  umsäumt,  indem  man  die  Schleimhaut  der  Galleu- 
blase mit  der  des  Diirm^  aneinander  heßet.  Schliesslich  wird  die  Darmwnnde 
wieder  geschlossen.  Finden  sich  GuHensleine  in  der  Galleublase,  so  nittssen 
die^^elhen  vorher  durch  Incision  der  letztereu  entleert  werden. 

Zweclcmässiger  als  die  zweizeitige  ist  die  ciuzeitige  Cholecvstenteros- 
tomie  (KiriKLEB,  Sooin,  Verlasser).      Die  Gperation  wird  in  folgeuder  Weise 
unngeführt;  K^rötlimng  der  Bauchhöhle  z.B.  am  Rande  des  Reotus,  Incision 
der  Gnllenblase.  ErOffnnung  des  Daran  (Jejnnum).  Vereinigung  der  Gallen- 
blasen- und  DarmöHiiung  durch  Naht  (fortlaufende  innere  Schleimhautualit, 
<loppelreiliige  fortlaufen  de  äussere  Scrosanaht).     Bei  genügend  lauger  Gallen- 
blase   wird    man   in  geeigneten  Fällen    die  Anlegung  einer  Gallenblasen- 
daodenalfistel   versuchen   (Köbte).     In  geeigneten  Fällen   von  Verscliluss 
ies  Choledochus  könnte  dann  noch  die  Vereinigung  des  wegsami?n   'i'heiles 
i^Jes  Choledochus  mit  dem  Duodenum,  also  die  Choledocho-Duodenostomie 
Frage  kommen  (KuciiEit,  Si'Uenobl).  — 
0«»chwaiBte   der   (■Rllenblnsa.    —  Ktaii    hat   am   hjlufigstcn   Cnruinom    der 
aH^nbUsc  in  Funii  \-oii  wei<'h«u  Wui'hßnmgen  nn  der  Innmiflürhe  der  Bluse  beubnoht«!. 
•vi  Ctin'inoni  der  GHlleuldti«!  i«t  cbeiifalt«  die  Kxstirpiitiuii  derselben  itnlicirt.     Freilich 
diu  ('an*iuumr<  der  OatlftihIni«i-  wohl  nur  meist  erst  dRtin  dingnosticirt,  wenn  Bin 
tutf  ilie  Leber  ilborffepaugen  sind.  — 
Die   Chirurgie  des   Pankreas.  —  Die  Literatur  über  die  Chirurgie 
des  I'ankreas   ist   bis  jetzt  noch  recht  dürftig.     In  uenerer  Zeit  hat  Senn 
ide»  Versuch  gemacht,  durch  experimentelle  Üutersachungen  und  Zusammeu- 
«tidlung  der  bis  jetzt  vorliegenden  Casuistik  eine  Grundlage  für  die  Chirurgie 
de^  Pankre:is  zu  schaffen. 

TH»  ltioi«r  ilem  Miipen  reLniperitoiiciil  Hegende  ['utikrciit«  ist  eino  aeiiiMO  Drilse 
mit  klniiieu,  liüi^tii-h  kuUiigeti  Ariiiin.  Die  hint«ro  rifielie  dea  Piinkruns  rulit  auf  der 
WirbeUflale  und  nuf  der  Aorta  und  Vena  eavii,  mit  »winnm  unteren  Kaude  bedc<:kt  ca 
die  Wurtel  der  Art.  me»cntcrieK  sup.  und  da»  Ende  der  gleiclmaini^eu  Venen.  Das 
Kcbte  Ende  der  DrCbe  winl  der  Kopf.  du5  Huke  Schwanz  ^nnunt.  der  mittlere  Theil 
li^r  Kr'rper  Mit  dem  Peritoufuin  i«t  duH  Pimkrcai  durch  Rinde^'cwebe  verwaehnen. 
jc^lwt.  da»s  f»  durc}i  tUi."  Hiiuchfidl  durehselieinl.  Das  Scrret  df«  Punkn'as,  ilcr 
riueaA.  er^ie^t  .sieh  ditn-li  einen  oii.^Mien  Auitfüliruu^«giui{r.  welrhcr  (^wöhidieh 
Meuitehcn  pemeinaittn  mit  dem  Duetu.«  clioledüidim*  in  dos  Duodenum  uusmiludet. 
und  Aoauitkiidun^  rie»  Ductus  )iaucreiLticiLt  {».  Wir-tungiiinuä*!  sind  bei  den  eiuxelneu 
iprea  sehr  verschieden.  Per  Crnnfr  ticpunt  mit  feinen  j^weigon  am  linken  Ende  der 
Oflsc.  dnrchzieht  sie  in  ilirvr  iriuueu  Lün^.  ailnifllilitdi  nn  .KtJLrke  zunehmend.  Die 
BTcernirt   Iiekaunllich   nii-ht    fortwühreud,    auntjeru   mir  während   iler   Venlaiiunic. 
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und  zwar  boginiit  die  Seorelion  bei  Eintritt  der  Speiseu  iu  dea  Ma^o,  wakiscbcudich 
in  Folge  rcHcctorütcber  Anregung  durch  die  Nerven  de»  Mtigenn  und  des  DaodetuuH. 
Die  Sccretioii  ninitnt  dann  iti  den  eisten  2—3  Stunden  nii4'h  <ier  W'rdanaag  allmShlich 
zn,  sinkt  nieder,  um  dann  (i  -S  Stunden  flpAter  hei  Uebcrtritt  der  gelüsten  MuBen  {a 
dMS  Duodenum  wü'denim  mztinehmen.  Die  Beeretion  nimmt  dann  nllmilltLich  wieder  «h 
ond  versiegt  nnch  dem  Aufhören  der  Verdaunng  rollstfindig.  Dns  stark  fllkali«cb  «»• 
gireiide  Seeret  de«  Piinkrcfl«  eiitliült  vor  Allem  drei  Ferrnenlo:  l'i  pHnkreasdiastase, 
welidte  StÄrkc  in  Zucker  unisotKt  iVai-estinI,  2)  Trypsin,  weU-bes  Eiweias  in  Pei)tonf 
U}ierfDlirt  ( CoRvisAnr) ,  .Hl  ein  Ferment,  durcb  weiebea  neutrale  Fette  ges]i»ltej)  wenJm 
(C'l.  Bkunaiihi.  Ferner  enthltit  der  Pankreassaft  Eiwei««,  Leucin.  Xatithin.  (Tnaniu  unH 
an  anorganim-lR'ti  IW.sliindlhi'ilen  koblcnwiuren  unrl  phosphnraaurcn  Kalk,  Alkalien,  Erdfn 
und  auf  Zvuiity.  von  Etwigwäiire  wenig  KnbltinsÄure.  (>!(g!eii-li  da*  Sekret  df-s  Pankr«' 
fOr  den  Hiiuubalt  des  menAcIiliiiben  und  thieri»cbeu  Organüimus  eine  griWAe  KoUe  apicU, 
M  wird  docb  trotzdem  die  Auäficbaltung  Her  llauclispiegeldi'üse  z.  B.  durch  Unterbitt- 
düng  dcB  OiietUB  paneri^Jitiiw  bei  Hunden  verbfiltnissmässig  gut  vertragen  (Piblow. 
Mabtinotti).  Aueb  }>eini  Mcnf«chen  findet  mnn  zuweilen  hochgradige  patbologiscb-analo- 
migcbe  Stßnmgen  im  F'ankren«,  ohne  dass  wfihrend  des  Lebena  ontttprechende  Srmptone 
vorhanden  waren.  Eine  hftufige  B(^leitGr»ehcinnng  bei  Atrophie  und  ischwund  des  Pan! 
ist  der  Diabetes  mellitus,  welcher  mit  Fettdiarrhoe  rcrbunden  zu  acin  pflcgCi 

Bei   Affectionen    des    Pankreas    soll    mau    besonders    auf   ungenQge 
Verdauung  der  fett-   und  st£rkebnlligen   Nahrung,   eventuell   auf  das  Vor- 
handen.ociu  von  Fcttiliarrhoe  Hi-litcn  und    die  Exeremente   daraufhin  genta 
unterfiuehpu.     Nicht  selten  int  aneb  Fettb:irnen  vorhanden. 

Ein  NebeopankrcaH  findet  sich  zuweilen  in  der  Form  von  einem  hin  thaler 
grossen  DrUnienläppcben  in  der  Wauil  de»  obertru  Dünndarms  oder  des  Magomt  mit  einein 
Ansfnliningxgaiig  in  den  Dann.  Auch  K|ialtungcu  des  Pankrenn  in  zwei  gleirbf 
oder  ungleiche  ThcUe  tnit  je  einem  Au-^iführungsgang,  endticb  Mangel  dra  Pankreas 
bat  man  bcobacbtcL 

Verletzungen  tles  Pankreas.  —  Die  VerletKungen  des  Pankreas  sind 
in  Folge  seiner  geschützten  Lage  selten,  gewölnilich  sind  dann  andere  Ünter- 
leiljsoigane  vi-rletzt.  tfesonders  Leber.  Mngt^n,  T)arm  und  die  grossen  Ctiter- 
leibsgctlisse  und  in  Folge  dieser  Nebenverlelzun^'ea  tritt  der  Tiid  ein,  ohne 
das3  die  Symptome  einer  Paiikrea.s/erreis9ung  zur  Beobachtung  kommen.  In 
den  bia  jetzt  bekannten  18  Fällen  von  Pankreasverletzung  war  nach  Sknn  kein 
filr  dieselbe  charakteristisches  Symptom  vorhanden.  Der  Tod  trat  im  Wesent- 
lichen iu  Folge  der  Nebenverletzungen  anderer  Bauchhuhlenoz^ne  ein. 
Contusion  und  Zerreissung  des  Pankreas  ist,  wie  Sesi:  experimentell  zeigte. 
HD  sich  keine  lebenttgefährliche  Verletzung,  Heilung  ist  möglich.  Die  Blutung 
ist  bei  Schnittwunden  beträchtlicher,  als  bei  Quetschung  und  Zerreissung.  ■ 
Sind  Tlieile  des  Pankreas  voUstäuilig  vom  Darm  abgetrennt,  so  atrophiren 
dieselben.  Bei  offenen  Bauchwunden  bat  man  zuweilen  Vorfall  des 
Pankreas  durch  die  Bauchwunde  beobachtet,  was  zwar  von  Htbtl  nod 
KiiEBs  als  unmöglich  bezweifelt,  von  v.  Nüssbaom  und  Sknn  aber  in  der 
That  als  zutreffend  be^t&tigt  wird.  In  der  That  haben  Laborderi^  D.\r- 
OEAC,  KusBEKO,  Waoner,  Tiiumpson.  Cheevkr  und  wahrscheinlich  Caldwell 
peoetrireiide  Bauchwunden  mit  Pank reu **v orfalt  beobachtet.  In  sämmtlicheu 
Fällen,  ausser  in  dem  Falle  von  Cüeeveb  (Schusswunde,  Peritonitis),  wurde 
Heilung  erzielt  und  v.  Nussbaum  betont  mit  Recht,  dass  durch  den  Prolaps 
des  Pankreas  die  Bauchhöhle  gegen  secundäre  Infection  geschützt  werde. 
Der  Vorfall  des  Pankreas  ist  bedingt  durch  die  Trennung  oder  Ijoekerung 
seiner  Verbindungen,  zuweilen  ist  der  Prolaps  erst  nach  der  Verletzung  durcb 
Husten.  Schreien,  Erbrechen,  oder  während  der  ßauchprcsse  beim  Stuhlgang 
entstanden.     Mehrfach  hat  man  bei  Prolaps  des  Pankreas  dns  Mesenterium 
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DnodeDuni  sehr  lang  gefaiiden.     Bekannt  i»t  eiidlicli,  da^»  das  Paukreas 
elegentlich  auch  dniTh  eine  Heriiia  diapbragmatica  in  die  BrustliÖhle  dis- 
ttcirt  worden  ist  und  in  einem  Falle  von  Bandl  in   eine  Darminviigiuution 
aabgezogeu  wurde. 

£tne  Behandlung  einer  sicher  constatirteu  Verletzung  des  Pankreas 
wird  nur  selten  ätatltinden.     Findet  mau  z.  B.  bei  einer  Laparotomie  wegen 
einer  Unterleibs  Verletzung  das  Pankreas  gequetscht,  so  empfiehlt  Sknn,  den 
gequetschten  Theil  nach  vorheriger  Ligatur  mit  aseptiaclier  Seide  oder  Cal- 
gut  abzutragen.     Bei  Vorfall    des    Pankrejjs    durch    eine    Baucliwuude  nach 
aussen  ist  vor  Allem  die  Beschafi'euheit  der  prolabirten  Bauchspeicheldrüse 
berücksichtigeD.      Ist   der   vorgelalleno  Panki'eastheil    nicht    zerquetscht 
ler   entzündet,    dann    wird   man   ihn   desinficiren    und   in  die    Bauchhöhle 
reponiren.     Auch  kann  man,   wie   z.  B.    in  einem  günstig  verlauteneii   Falle 
von  Waokelb  und  Kleesebg,  das  vorgefallene  Pankreas  in  der  Bauch^^*unde 
lieg«D  lassen,  in  der  Wunde  durch  Nähte  tixiren,   nachdem  man  das  prola- 
hirt«  Stück  durch  Ligatur  abgetragen  hat.     Nach  Abfall  des  unterbundenen 
Stieles    wurde    vollständige    Heilung   erzielt      Bei    starker   Quetschung   des 
Organs  mit  bereits  vorhandener  Gangrän  oder  bei  Entzündung  wird  man  das 
Pankreas  noch  weiter  aus  der  Wunde  hervorziehen,  im  gesunden  Gewehe  fine 
titgatnr  anlegen  und  den  vorgefallenen  zerquetschten  resp.  entzündeten  Theil 
Hftbtragen.     Man  kann  dann  das  Organ  in  der  Baucbwunde  Hegen  lassen  oder 
^ftei  sicherer  Asepsis  des  restireuden  Fankrea  st  heiles  letzt«t%n  in  die  Bauch- 
^ftöhle    reponiren.      Eine   Totalexstirpation    des    Pankreas   ist   möglichst   zu 
^Bermei<len,    am    einfuchsten    ist   die   partielle   mit   Erhaltung   des   Ausfüh- 
"Vuugsganges.     Die  Totalexstirpation    des    Pankreas    verläuft  leicht   tödtlich 
durch    Verletzung    oder    Gangrän    des    Duodenuius    in    Folge   zu    ausge- 
dehnter Ablösung  des  Mesenteriums.     Nach  der  partiellen   Entfernung   der 
HauchäpeicheldrUse    bewahrt    der    mit   dem   Darm    in  Verbiniluug   bleibende 
Theil    der    Bauchspeicheldrüse    seinen    normalen  Bau    und    senne  Leistungs- 
^KÜngkeit.  Jeder  von  dem  Dann  und  dem  Übrigen  Theil  der  Drüse  abgetrennte 
^^Theil    der   Bauchspeicheldrüse  verfällt   der  Degeneratiun  und   der  Scleroao. 
Auch  wenn  der  Pankreassafl  vollständig  fehlt,   wird  die  Verdauung  im 
Darm  beim  Menschen    in    keiner  Weise  ernstlich    gestört,    die  Umwaixllung 
ier  Stärke  in  Glykose  wird  vom  Darmsaft  und  die  Emulsion  der  Fette  von 
ör  Galle  überDommen.     Nui*  die  Vögel  geben  nach  Exstirpation  de»  Pankreas 
zuBehmendem  Marasmus  sehr  bald,  meist  innerhalb  8 — lU  Tagen,  zu  Grande 

IClaUDK    BeIUi'AUJ)). 

EsperimentcUa   Untersuchungen   über  Verletzungen    und   Operntionen 
in  Pankreas.    --   Sex»  hat  an  Kiiczcu   und   lliuideti   die    tboitweiHe   und    VüllsUlndige 
tioii  de."*   Fiinkrt!a8  vurgenommeu ,    ferner  hnt   er  den  Verliinf  der  Verleteungeu 
goomacr  «liidirt.     Da«  Pitnkreas  wurde  bei  den  genannten  Thicrcn   in  der  VVciäc  nufge- 
:lit,  düB»  nach  ("Irüftnung  der  BauclihtiUIe  in  ilcr  Linea  atbn  vom  Processaa  xiphoides 
mm  Nabel  dtiB  \cU  nach  oltcn  geachlngen  oder  ctugcriBScn  wurde.    Dann  wunle  der 
lonu  and  dos  Duodenum  aufgesunbt,  und  naebdeni  da«  Duodenum  8— lOrm  lang  mit 
dem   Zeigefinger  rcrfolgt  war,  wurde  letrteres  mit  Daumeu  und  Zeigefinger  erfasst  und 
mtl  dem  Panicrcaskopf  in  die  Wunde  gezogen,   eventuell  wunle  das  FankreaA  vom  Duo- 
denum rursicbcig  etunipf  abgelöat. 

Bei  queren  Wunden  reMp.  volktäudiger  Ilurchschneiduug  de»  Pankreas  erzielte 
\zTnt  durch  sorgfSltige  Hliit«tiUung  und  Naht  untor  autiscptischen  Cautelen  vollstfindige 
ieUmg  ohne  Btanmgen.  Bei  voUstlndiger  Durehsehneidung  erfulgt  stets  eine  Obliteratiou 
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de»  Ouctuf.  paticrcatieim  nn  der  verletzten  Stelle  uii'l  iwrcinliyniHtnew'  l>«)n*iierstion  iiu-l 
Atr4)|)liie  des  jent>eitä  ge]cg:eueii  Pmikrt-oNtlu-ils.  NicnmU  Iwobacbletu  IScnK,  dase  ttscb 
volIstSndija^T  I^nrcliffflmciiUmg  mittelst  clastischfi-  UniiichiiUniiipj  eine  Wii'dervtTfiuiguuji 
beider  getrennter  Theile  erfolji^r.  Der  vom  Darm  itljp'lfisd*  iiiiil  der  Hlut^iifiitir  b<THubt"-' 
Theil  Air»  PiuikrcHti  kann  f<|nirIoa  dun-b  asuptiscUi;  Resorption  vt*rseh winden.  Aber  du« 
Fan krenfige webe  nnd  der  Paiikt-iMiBMifi  f&ideii  «elir  leielit.  sii-  sind  ein  sehr  günstiger 
XAlirbodnii  fUr  Mikroben,  wri«)iHlb  itiirli  »lle  OperHtiouen  am  Paukreiis  iintf-r 
Streugut  er  Ucobaebtuirg  der  Jintifieptif.ehen  ('nutelon  Hu»zufiibri>ii  aiiul. 
Der  PankrcassAft  au  sieb  erregt  keine  I*critonitifl.  wenn  er  dureh  eine  innere  Puiikre«;*fiatel 
oder  in  Folge  von  Vcrletznngen  in  den  Peritonea laat^k  gelaugt.  Am  gi^lÄbrliiliaten  sind 
iiaeb  Skkk  die  Verletzungen  nnd  Zertrürntnennigen  dos  pAnkreas  in  der  Nilhe  des  Darm«. 
also  bftsoniler«  die  \'erlet3!ungen  des  Ünctns  pancreatiens  an  seiner  KiniuUDdnngselelle  in 
den  Darm.  In  soleben  Fällen  kann  leiebt  dnrcb  tnfection  vom  Darm  aiu  Tud  dun*b 
dtH'usc  Peritonitis  erfolgen.  Dat»  der  An$t'all  der  PaiikreAsverdanung  vom  Menwrbea  und 
den  Säugethiereii,  nnr  nicbt  von  Vögeln  ohne  Stöi-ungeu  vertragen  wird,  baben  wir  be- 
reit« oben  betont  und  ist  sebon  frülier  dnreh  zablreielie  Ex]}eriniente  von  Si-nirr,  Claüke 
BEBNARn,  Comb  u.  \.  bewiesen  woi'den.  Nacb  Unterbindung  des  Dnctos  pancrcatictu 
iiaeb  seinem  Austritt  au»  der  l>rrtiie  dauert  die  Socreliou  unter  enlsprueb ender  Erweite- 
rung de»  Gangefl  nnd  Anfianmdung  des  Seereles  in  der  Drü^e  einr  Zeit  lang  nm-b  fort 
(HEiüEKirAiv!,  sehlicsslieb  wird  das  Seci-et  resurbirt  und  dun-b  die  Nieren  ausgcäehiedcn 
(K(!ii.\EJ.  ßetentionscyslcn  entstehen  be^ondet-s  dann,  wenn  sieh  das  Secret  eindickt 
nnd  fiir  die  Kewqjtion  untauglich  wird. 
TuU^   uud  Die  Totalcxstirpation  des  Pankreas  vertief,  wie  schon  erwühnt.  bei  den  Experi- 

partUUeEx-  meuteii  Sbxx's  stets  tödtlieh  dim*h  Verletzung  oder  (langriin  des  Duodennma  iu  Folge  zu 
gtirpation  ausgedehnter  Ablösung  des  MeM^ntcriuinü  vom  Duodenum.  Die  theilwcise  fejitfcruung 
de»  Pankreas  mit  beM-briiiikti'u:  Abtönung  des  Mescnteriüni.s  vom  DuiHlenuni  verlief  ohne 
Störungen.  Rei  allen  Operationen  um  Kopf  des  Pankreas  miiss  der  Zasummenhiuig  des» 
peripheren  Thcil»  mit  dein  Darm  durch  Behonung  des  Ductus  pancreaticoe  erbalten 
werden.  Vor  der  Ksutirpafion  einea  Theüs  de»  P»nkr8as  empfiehlt  Senn  die  Aitlegiing 
einer  oder  zweinr  Maw^'n-Ugatureii  uin  die  ]hvt»f  l>e)iufa  Iflntfrtillung.  Im  CrcgcnMtK  tu 
Senn  bat  MAitriNurri  bei  ilunden,  welche  geeiguetcr  sind  alH  Katzen,  uieht  nur  die  [mi- 
ticlle,  windcrii  auch  die  totale  ExsÜrjiation  des  Pankreas  mit  F.rfolp  au-HgefUhn.  Ausser 
einer  auffallenden  (jefrftseigkett  zeigten  die  Hunde  keinerlei  Störungen.  Daw  auch  die 
ITuterbinduug  des  Ductus  poocrcatieus  nat-h  Parlow  von  Hunden  gut  vertragen  wird, 
haben  wir  bereits  erwlihnt.  — 

Entzündungen  des  Pankreas.  —  Die  Entzündungen  ties  Pankreas 
sind  selten,  am  häutigsteti  wobl  noch  nach  Verletzungen  und  secundär  dun-b 
Metastase  oder  Fortleitung  einer  Entzündung  der  Nachbarorgane.  Die  acute 
Pankreatitis  iat  äusserst  selten,  sie  kommt  zuweilen  ira  Verlauf  von  In- 
fectionakrankheiten,  z.  B.  des  Typhus  vor.  und  zwar  ist  sie  entweder  eine 
interstitielle  Entzündung  oder  mehr  eine  pareiicbvmatöse  Degeneration.  Zu- 
weilen ist  die  Entzündung  mit  Hämorrhagien  verbunden  (s.  S.  56). 
Die  acute  Pankreatitis  entsteht  wohl  vor  Allem  durch  Fortpllanznng  von 
Entzündungserregern  vnra  Duodenutn  aus  in  den  Ductus  pancreaL,  besonders 
auch  im  .A.nschluss  an  HiUuorrbagie.  Bei  acuten  I'unkreasanschweUuugeu 
ist  nicht  selten  so  hochgradige  Obstipation  vorhanden,  dass  der  Ver- 
dacht einer  inneren  Incarceration  entstehen  kann  (K.  Fitz).  Auch 
bei  Tumoren  des  Pankreas,  besonders  bei  Cnrcinoni,  ferner  hei  Häma- 
tomen, überhaupt  hei  den  verKchiedenatiigsteu  Vergrö^sserungeu  des  Pankreas 
hat  man  iu  Folge  Compression  des  Darms  hochgradige  Darmstenose  (Heus) 
beobaclitet.  Uns  interessirt  vor  allem  die  eiterige  Pankreatitis.  Die 
eiterige  Pankreatitis  beginnt  entweder  primär  im  interacinöson  Binde- 
gewebe, z.  B.  nach  penetrireuden  Verletzungen,  nach  Absetzung  von 
Eiteruiikroben    mittelst    der    Blut-    oder   L>niphbahn.    nach    directer    Kin- 
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wanderunß  iler  Mikroben  vom  Darm  aus.  anutog  der  eiterigen  Parotitis 
nach  Mikrobeuinfectiou  vom  Munde  aus.  lu  anderen  Fällen  entsteht  die 
«it«rige  Pankreatitis  secundär  durch  Ausbreitung  einer  Kitcrung  im  peri- 
paukrea tischen  Bindegewebe,  einer  hier  entstandenen  Lvuiphadenitis  puru- 
lenta,  z.  li.  im  Verlaufe  einer  Pvämie,  femer  nach  Eiitziuidungen  in  der 
BursA  omentalis  oder  in  der  Umgebung  der  Giillengänge,  nach  Mageu- 
j^^eschwUren  mit  Durchhnich  nach  dem  Pankreas,  naeh  retroperitonealen 
^■KiteruDgen  u.  s.  w. 

^P  Die    Symptome   einer  eiterigen    Pankreatitis,    eines    Paiikreas- 

^PjibsceBseH  bestehen  nach  den  bi»  jetzt  beobachteten  Fiklleu  besondei-s  in  dem 
^v  VoHiantlensciü  eines  heftigen,  Über  den  ganzen  Leib  ausstrahlenden  Schmerzes 
~  im  Kpigaätriuni,  in  Krbrecben  und  in  ra^ch  zunehmender  Abmagerung.    Nach 
Kl-EBs  ist  dieser  Schmerz  besonders   durch   den  Druck  auf  den  Plexus  coe- 
liacus   bedingt.      Die   Stühle   sind    bald   normal,    bald  auffallend  fetthaltig. 
Zuweilen  beobachtet  man  aussei-st  chronisch  verlaufende  Fülle,    welche  sich 
aber  viele  Jahre  hinziehen.     Die  Abscesse   brechen   schliesslich  in  die  Um- 
gebung  des  Pankreoa,    ins   Peritoneum,    in   den   Magen   oder  Darm   durch. 
Ik  Nicht   selten    werden    umgekehrt  perforireude   Magengeschwüre   durch  Ver- 
^Pwacbsungen  mit  dem   Pankreas  ge>«chlosseii,  sodass  letzteres  gleichsam  einen 
Theil  der  Magenwand  bildet.     Grosse   Abscosse    des    Pankreas    sind   in    der 

kCldoroform-Narciise,  nach  vorberigfr  gi-rtndlicher  Kntleerung  des  Darms  durcli 
Abtuhrmittel,  durch  Palpation  und  Percussitm  zuweilen  nachweisbar.  In 
Folge  der  Compression  der  Gallengänge  kauu  es  zu  Gallenstauang  mit 
Icterus  kommen. 

Die  Diagnose  eines  Pankreasabsceases  bleibt  immer  schwierige 
gewöhnlich  glaubt  man  eine  Magen-  oder  Lelicrkrankheit  vor  sich  zu  haben. 
In  diagnostischer  Beziehung  ist  besonders  auf  die  zunehmende  Anämie  und 
Abmagerung  sowie  auf  die  Untersuchung  der  Fäces  Gewicht  zu  legen.  In 
der  Regel  sind  die  Kranken  Potatoren. 

Die  Prognose  des  Pankreasahscesses   ist  ungünstig,   meist  erfolgt  der 

ITod  durch  Sepsis  oder  Pyäniie  oder  in  Folge  von  Durchbruch  in  die  Batich- 
htlble  mit  diffuser  acuter  Peritonitis.  Mehrfach  bat  man  Heilung  nach  Durch- 
brucb  des  Abscesses  in  den  Magen  und  Darm  beobachtet. 
Zuweilen  entsteht  nach  acuter  KntzUndung  des  Pankreas  Gangrän, 
Nekrose  desselben.  Senn  hat  mehrere  Fälle  vim  Nukrose  de«  Pankreas 
msammengestellt,  welche  von  KuäEKBACii,  Pbince,  Ciuabi  n.  A.  beobachtet 
wurden.  Iskasl  sah  Nekrose  des  Pankreas  bei  Diabetes  mellitus, 
Tbavoyke  und  Rokitansky  nach  Invaginatinn  des  Duodenums,  in  welches 
dati  Pankreas  hineingezogen  war.  In  mehreren  FtlUen  von  Nekrose  des 
Pankreas  fand  man  eine  grosse  brandige  Höhle  mit  ausgesprochenem  Darm- 
verschluss  in  Folge  des  Drnckos  auf  don  Dünndann,  sodass  man  während 
des  Lebens  der  betreffenden  Individuen  an  primären  Darmverschluss  gedacht 
hatte.  Aus  diesen  Fällen  wird  man  die  Lehre  entnehmen,  dass 
mftn  bei  Operationen  wegen  Darm  verschluss  auch  an  KntzUn- 
dttogen,  Äbscesse,  Gangrän  und  Geschwülste  der  Bauchspeichcl- 
drQte  denken  soll  (s.  auch  S.  OO). 
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Cirrhoue  oder  Sderoee  de«  Paukrv»»  in  Folge  Zim;üiine,  Verhärtung  und  Vef^i 
dichtung  des  inttinftiticllt'ii  Biudegowcbes  mit  Atrophie  der  Drü^eiuubstanz  uud  xuweileo 
mit  Veroug^niiig  des  Diirtiis  und  cnesx)n^<^^l>eii(lcr  Kni-cilerimg  dedJ>olbRn  jcnM>il>4  der  Ver- 
engerung in  Folge  von  Rccretstauuiig.  Zitwcilcu  kommt  ca  durch  Ictztorc  zur  Btldoof 
von  Rctentionocvsteii.  Bei  roUstJtndigcm  und  dauerndem  VcnchluAS  des  (rang«! 
entsteht  Atrophie  nud  Degenerution  der  Drüse.  Die  UiBachen  dieser  Sclenwe  dfl^ 
Pankreas  sind  oft  unbckutint,  zuweilen  heohHchtct  man  aie  im  Verein  mit  Lithiaiii 
panereatica  und  heflondcnt  bei  Potatoren.  Meist  enti^ti'ht  wohl  die  chronische  KnU 
zfiudnug  durch  ITcbergrcifcit  von  ».naJogen  Kritratdcuugeu  an  den  Xachbaroigsjien.  Dat 
Hnupttijmptom  bei  diericr  chronischen  ruderowründen  Pnukrcatitip  «lud  VcrdiutungsatÖrungcit 
in  Folge  der  mangelhafteu  Sccrction  des  Pimkruassaftes.  Zuweilen  ist  auch  der  Abflui 
der  Galle  durch  Xurbcncontrucfion  jie^tort.  itct  KiuklcmmuDg  eines  gleichzeitig  tov> 
bandenen  .Steine  im  J^uctns  pancreaticiis  künnen  heftige  Schmerzen  wie  bei  Galleoäteiii- 
kolik  auftreten. 

Sehr  ftclten  fiind  syphilitische  und  Tuhercnloso  Erknitikungen  des  Patikreaa. 
Besonders  bei  miliarer  Tubcrculose  findet  man  gelegentlich  Tubcrculose  des  Paukreaa^ 
in  der  Kegel  entsteht  sie  ilurch  tubereulöse  Herde  iu  den  dem  PankreoA  benachfaarteii 
LjmphdrüM'u.  In  den  rielietiHtcii  AuMUHliniefUllen  hat  man  primäre  Tiibercolose  tlet 
Bauehspei<;hcldrut**!  b*'oba«htet-  Habtiuss  crwühnt  eine*  Falle«,  wo  daa  Pankreas  rolh 
ständig  ventchwutidcii  und  ilurt-b  küiiigc  MnsM'n  enti'txl  vvnr. 

Bebaudlung  der  eiterigen  Ent/üuduug  des  Pankreas,  de« 
Pankreasabscess.  —  Von  sämmtlichen  oben  erwähnten  Kntztlndungeu  def 
Bauchspeicheldrüse  sind  nur  die  eiterige  Pankreatitis,  der  Pankreas* 
abscess,  die  Peripacereatitis  purulenla  uud  die  Gangrän  de| 
Pankreas  für  eine  chirurgische  Behandlung  geeignet. 

Bei  Kitemngen  ist  die  Incisiou  und  Drainage  iudicirt,  Den  Haut 
schnitt  wird  man  im  Allgomoinen  dort  machen,  wo  der  Äbscess  der  Baucb- 
waud  am  nächsten  ist  uud  entweder  von  vorne  oder  von  hinten  die  Bauch- 
höhle eröffnen.  Der  Zugang  zum  Pankreas  von  vorne  kann  besonders  durch 
die  Ausdehnung  des  Magens  erschwert  werden.  In  nnlchen  Fällen  wird  man 
den  Magen  nach  oben  ziehen.  Das  Netz  vfird  stets  stumpf  durchtrennt  uud 
sodann  wird  man  das  Colon  transversam  nach  abwärts  ziehen,  das  Duodenuin 
aufsuchen  uud  liinter  demselben  das  Pankreas  finden.  Bei  sehr  grossen 
Abscessen  wird  man,  wenn  möglich,  die  Abscenswand  mit  der  ßauchwunde 
vernähen  und  dann  die  Incision  und  Drainage  ausführeu.  Bei  kleinen  Ab- 
scessen ist  die  Vernähung  oder  Einbeilung  derselben  in  die  Hauchwunde 
s».'hwierig.  hier  wird  mau  unter  Umständen  den  Ahscess  vorsichtig  direct 
eröffnen,  und  nach  Desiufectiou  der  Abscesshötile  dieselbe  nach  hinten  to 
der  liumhalgegend  drainiren.  In  geeigneten  Bellen  wird  man  von  hinten  in 
der  LumbaJgegond  rechts  uebcn  der  Wirbelsäule  das  Pankreas  aufsuchen, 
besonders  auch  hei  retroperitoneaien  peripancreatischen  Eiterungen.  Hierbei 
wird  man  besonders  zu  beachten  habeu,  dasB  die  hintere  Fläche  des  Pan* 
kreas  auf  der  Aorta  und  Vena  cava  ruht  unil  dass  es  mit  seiueui  unteren 
Kande  die  Wurzel  der  Ali.  mesenterica  su]).  und  das  Ende  der  gleichnamigen 
Vene  bedeckt.  Bei  Gangrän  des  Pankreas  wird  man  im  Wesentlichen  io 
derselben  Weise  verfahren,  wie  bei  Abscessen.  — 

Hämorrhagieen  des  Pankreas.  —  Blutungen  deä  Pankreas  sind 
meist  durch  Herz-,  Lungen-  oder  Leberkrankheiten  mit  Stauungshyporämie 
im  ünterleil»  bedingt.  Zuwt^ileu  tritt  plötzliidier  Tod  in  Folge  von  Pankreas« 
blutuog  (f.Paukreas-ApopU'xie")  ein,  besonders  bei  sehr  fetten  Individuen 
(Zenkeb).     In  solchen  TodesiUllen  ist  die  Blutung  zuweilen  auffallend  gering 
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und  Zbniceb  hat  daher  die  Verniuthung  ausgesprochen,  dass  der  £xilU8 
letalis  durch  Uerzlähmuug  und  in  Folge  des  Druckes  des  Blutextravasates 
auf  den  Plexus  sohiris  und  das  Gauglion  semiluaare  bedingt  sein  könne. 
Freilich  ist  es  dann  aber  schwer  verständlich,  warum  nicht  häutiger  bei 
Druck  durch  Geschwülste  auf  den  genannten  Nervenplexus  iler  Tod  erfolgt. 
Von  besonderem  Interesse  für  unsere  Frage  sind  die  Mittheiluugen  Kalker's, 
CmASJ*B  n.  A-,  welche  zeigen,  dass  bei  sehi*  fetten  Individuen  zuweilen 
grössere  Partieen  des  abdominellen  Fettes  absterben,  ganz  besonders  auch 
in  der  Umgebung  des  Pankreas.  In  Folge  dieser  Fettnekrosen,  welche  mit 
und  ohne  Blutungen,  besonders  auch  des  Pankreas,  verlaufen,  kann  mehr 
Oller  weniger  plötzlich  der  Tod  erfolgen,  ähnlich  wie  bei  Zenkek's  Pankreas- 
Lpoplexie. 

Die    Bhitungon    im   Pankreas    sind    entweder    umschriebene  Hämatome, 
ilämorrhagiäche  Cjsten  oder  mehr  diffuse  Itlntergüsse   in   und  um  das  Pan- 
Die  Hlutcysten  könneu  auch  daduK'h   entstanden  Hein,   dass  in  eine 
prtexistircüde  Cyste  in  Folge  einer  ÜetUssruptur  eine  Blutung  stattgefunden 
liat.     Die   diffusen  Hämorrbagieen    sind   mehr  eine  Folge   von   chronischer 
Erkrankung  der  HIutgcf:isse,  einer  parenchymatösen  Itegeneration  der  Drüse 
oder  einer  acuten  hämorrhagischen  Pankreatitis.     Zuweilen  handelt  es   sich 
um  geplatzte  Varicen.      Bei   den    tödtlich    verlaufenden    diffusen   Hämor- 
rbagieen des  Pankreas   dürfte  die  oben  erwähnte  Fettnekrose  ItALhKK's   und 
7iiiAJir&  eine  Rolle   spielen.     Eine  einheitliche   Erklärung   dieser  Pankn-as- 
hämorrhagieen  ist  bis  jetzt  noch  nicht  möglich.     Zuweilen  tritt  der  Tod  in 
Folge    von    Collapsi    so    plötzlich    und    unerwartet    ein ,    dass    eine   genauere 
Beobachtung    des    Kniuken    gar    nicht   stattgefunden    hat.      Die    Diagnose 
solcher  Fälle  ist  sehr  schwierig. 
^K        Kiue  eigentliche    Behandlung    findet   gewöhnlich    nicht  statt,  weil   die 
^Bfatur  der  Erkmnkuug  nicht  erkannt  wird  oder  weil  plötzlich  der  Tod  erfolgt, 
^■odass  jede  äi-ziliche  Hülfe  zu  spät  kommt.    In  geeigneten  Fällen  mit  Zeichen 
^Hinerer  Blutung  würde  mau   versuchen,  durch  Laparotomie   und  Aufsuchen 
^Hes  Pankreas  hinter  dem  Magen  die  Blutung  zu  stillen.  — 

^P  Lipom  st  ose   dea    Pankreas.    ~    Fettige   Infiltration    des   interstitiellen    Binde- 

gmrvbe«  uud  fettige  DegeuorAtion  der  DHltfonsetIcn  btiobacht^t  man  bciKfiiders  bvi   l'uta- 
6»RS    und    fetUui   IndividueD.     Die    Lipiimatoao    ist,    wie    eben    urwähut.    zuweileu    mit 
verbunden,  wahrschcinlir.h  in  Folg«  von  Kiijitur  der  fettig  4le^f>iierirt«u  GefUsa- 
WLrd  die  Function   dos  Paukrcaä   volUUiiHlig  iliin-h   FcttcntArtting  der  Drüsen- 
an^ebobeo,  dann  hut  man  zuweilen,  nicht  immer,  zunehmendca  Marnsrnmi  be> 
btet,   wabrscheinlicb   bei^ondere  in  jenen  Fnllen.  wo  dtircb  Sehruaipfnng  detü  Orgnos 
der  AnsilusB  der  Galle  aus  dem  mit   dem  Ductus  pancreaticus   scusarnmeo liegenden 
ctu»    chtileidochns    behindert   ist.     Ist  die  Seeretioii  d«r  Galle  nnd  des  PankreaaHafttM 
dünn  leidet  cor  Allem  die  durch  sie  bewirkte  KmuUion  der  Fottc. 
Eine    ehirnrgidch«    Heliaudluug   der  LipomatoK    des   Paukrca-s   ist  nur  mOgUch, 
nn  etwa  vorhandene  Blutungen  imd  Bhitcyeten  («.  GeseUwüIstel  erkannt  werilen.  — 
Litbiasift   des    Pankreas.  —  Die  Bildung  von  Cüucremenien    in  den   Pankreas- 
iugcii    ist   »elten.     Die    Pankreasstcinc    bf^tcben    vurwiegcnd   »üb   kobleasaureui   Kalk, 
Grü«0e  iat  ticlir   rerschieclcn,    sie  sini)   bald   uiir  hirsekom-  oder  rciskonigroiw.  bald 
sr  erreiclien  sie  die  Grösse  einer  Hascluuss  oder  sind  noeh  giOaser.    Man  bttt  Pankreas- 
voQ   3—4  cm   Durchmesser    beobachtet.     Sie    sind  gewübnlich    von    runder   oder 
Jer  Form  mit  glutler  oder  höckeriger  OiiertlSche,    zuweilen    sind    die   Steine    zackig 
iil  mit  AtuilJEufem  eiitspret-bt^nd  den   Venewci;;ungen  dutt  Pankrejittgauges   vergeben,  wie 
beeuuders  vmd  den  Kteinen  de»  Kioreuberken»  bekannt  ist.    Zuweileu   klemmuu  steh 
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die  Piinkix'MMUiiie  vorütierpreheud  oder  ilauerud  im  Dactua  paiu-reiiticuft  ein. 
daueniclem  Venäfliliwa  den  AiwflihrmigsgHiijices  verfitllr  die  ]>rüite  einer  eolspreelieoiltyi 
Atrophie.  Nur  mdteii  Idldi-ii  eich  Ke  teutiouscyateii  (Kuuula  iiauereatica),  ueim 
pa»rr<axita.  der  m[g(r«tnutt:  Paiikrojissaft  nicht  resorbirt  wird.  Aueh  Eitenini;  hut  uian  im  An- 
Kchlius  an  Steinbildnng  im  P.inkreas  beohacbt«;!. 

EijErentlicho    Symptome   foldcn   bei    Lithiasis  des  pAnkreas  hBofig  and  die  Steil 
werdeu    KufälUj;    bei    Sectioiitni    frt'fiiuden.      I)iireh    F.itiklemmaug    der    Steine    k^un« 
Iiefti(j;y  Sfhinerxen   und  VfnlauuiiijWKtnnrngHn   ent:^tehen ,    besnnders    mcch    fettige  Srtthle. 
Diireh   Driit'k  gr«"p.aenT  ('«mfreiionen  nui'  den  (.tiillengsrig  wird  Irtcnia  veniraarht.     £ii 
sichere  Diflgnofie  der  Litbifi^is  pftniTcatif^fi  ist  in  der  Ilcpel  nicht  möglich.  Eine  chirurpfit-h« 
Bebuudlung    ist   nur  dimn  denkbar,    wenn  nncbweiitbare   Folgecustände   vorbanden 
also  bei  »chwerenj  letL-i'u?.  bei  Alwceeöen  »ad  Cysten  (i.  (rcsehwalstei-  — 
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Geschwülste  des  Pankreas.  —  Von  den  GeschwOlsteu  des  Pan 
sind  Ijesondera  die  Cysten  vdu  Intei'esse.  Eine  relativ  grosse  Ziihl  voii" 
Pankfpaßcjsten  ist  bereits  beschrieben  worden,  ich  erwähne  z.  B.  die  F&Ue  vim 
Senn,  Dixon,  Palzeb,  Billboth,  GtrssEXBArEB.  Bikükl,  E.  Uahn,  Thiebsch. 
WöLFLKB,  BrLL.  Kabewski,  A.  Mahtin,  Kocher,  Gocld  «,  A.  Boeckel 
hat  44  Fällle  ans  der  Literatur  gesammelt.  Die  Entstehung  der  Cysten 
ist  sehr  verschieden.  Zuweilen  bilden  sie  sich  in  Folge  des  Verschlusses 
dos  Ductus  pancreaticus,  wenn  die  Resorption  des  Pankrcassaftes  durch 
pathologische  Veränderungen  des  Secretes  oder  der  resorbirenden  Geisse 
behindert  ist.  Der  Verscliluss  des  Ductus  allein  genügt  nicht,  weil  dann 
bei  normaler  Resorptionsfdbigkeit  des  Secretes  und  der  Gefässe  der  an- 
gestante  PankreasRaft  resorhirt  wird.  In  anderen  Fällen  ent.stefaen  die 
Cysten  im  Anschluss  an  Entzündungen,  z.  B.  vom  Duodenum  fortgeleitct. 
ferner  nacli  Traumen,  in  Folge  von  traiiniatisclien  oder  spontfin  entsUindenen 
Hämatomen  u.  s.  w.  In  einem  Theile  der  Fälle  war  die  Entstehung  unklar. 
Die  Grösse  der  Cysten  ist  zuweilen  beträchtlich.     Der  Inhalt  der  Cysten 

ist   sehr    verschiedenartig,    bald   bestand   er   au^_ 
angestautem  Pankreassaft,  bald  war  er  rein  serÖ^f 
bald   blutig   resj).    blutig    gcturbt    oder    eilerartig. 
Ziemlich  oft  wurde   hiimurrhagischer  Oysteninhalt 
mit  autTallen<l  reichem  Gehalt  an  Körnchenkugeln 
beobachtet   (F.  Küster).      Ein    Theil    der  angeb- 
lichen   Cysten    ist    durch    umscbriebeue    Hämor- 
rhagieen   oder  durch   Abscessbildung   entstunden. 
Auch    in     dem    von    GtrssENBArEB    beobachteten 
Falle    einer  rasch  entstandenen   Cyste   bei  einem 
40jährigen  Manne  (s.  Fig.  309)  war  die  EntstehaofH 
dunkel,  der  Inhalt  bestand  ans  verändertem  Blut^ 
GissKXBAi'EB  hat  die  Vermnthung  ausgesprochen, 
dass   es   sich    um    ein    Melanom    des    Pankreas 
geluiTidelt  haben  könne,  welches  der  venlanendea 
Flg.   369.     pL!kr««oy«e    bei    Kraft  tles  Pankreassnftcs  ausgesetzt  gewesen  sei. 
doMi  40JUirigea  MuDe  (naciii    der  Tliat  kann  die  ßliitbeiniit<chnng  die  Folge  einer 
GuaancBArER).  verdauenden  M'iiknng  des  PankreassatVes  auf  er- 

kranktes Drtlsengowebe  sein.  Bei  den  Biutcysten  im  Pankreas  handelt 
es  sich  im  Wesentlichen  theils  nm  Hümtitunie  mit  nachfolgender  Cysten- 
bildung  (sog.  apoplecti^che  Cysten),  theils  um  Hüiuurrhagiecn  in  bereits  ror- 
handenen  Cysten.   Sieht  man  von  den  seileneu  .Mtsce.ssen  und  Echiuokokken 
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handelte  es  sich  in  der  Regel  um  hüTn:»tomartiffe  und  reine  Reten- 
lou  auf  Kosten  der  Drilsenläppohc-n  oder  des  Ductus  Wirsungianus. 
Diabetes  mellitus  in  Folge  totaler  Zerstörung  des  Pankreas  wurde  nach 
BoBCKEL  in  44  Fällen  nur  3  mal  beobachtet. 

l*ie  Diagnose  der  Punkreascysten  ist  zuweilen  schwierig,  ja  sie  wurde 
vor  der  Operation  nur  in  der  Minderzahl  der  Falle  richtig  gestellt.  Für 
dit*  Diagnose  ist  vor  Allem  der  Sitz  der  (ieschwülate  in  der  Gegend  des 
Pankreas  hinter  dem  Magen  wichtig,  ihre  tlucliürende  Beschatfenbeit  und  im 
Gegensatz  zn  Äbscess  der  Mangel  aller  localen  und  allgemeinen  EntzUndungs- 
erscheinungoM.  Der  Inhalt  der  Cysten  ist,  wie  wir  erwähnten,  sehr  ver- 
schieilen.  sodass  auch  die  chemische  nnd  mikroskopische  Untersuchung 
selben  kein  constantes  sicheres  Resultat  giebt. 

Vor  der  Prnhopnnction  ist  wegen  etwaiger  Nehcnverletzungen.  2.  B. 
des  Magens  ^Kajiewsky)  und  wegen  Eindringens  der  Flüssigkeit  in  die  Buuch* 
buhle  zu  warnen. 

Die  Behandlung  der  Cysten  des  Pankreas  besteht  am  besten  in  In- 
ciftion  und  Drainage  derselben,  indem  man  in  derselben  Weise  vorgeht, 
wie  es  z.  B.  Gussenbauer  gethan  hat.  Nach  Durchschneidting  der  Rauch- 
decken in  der  Mittellinie  oberhall)  des  Nabel.s  und  nach  Ablösung  des  Ka> 
geus  vom  Colon  transversum  wird  man  die  Cystonwand  durch  Naht  an  das 
Peritoneum  parietale  in  der  Wunde  fixiren  und  dann  sofort  oder  besser 
erst  auch  Verwachsung  der  Cysten  wand  mit  dem  Perituneum 
parietale  etwa  am  4. —  5.  Tage  die  Eröffnung  vuniehmen,  nachdem  man 
Torber  eine  Prohepnnction  gemacht  hat.  Da  das  Pankreas  i-etroperitoneal 
legt,  so  muss  man  das  Peritoneum  vor  der  Cyste,  falls  dasselbe  von  letzterer 
it  bereits  durchbrochen  ist,  nochmals  stumpf  durchtrennen  und  ent- 
sprechend ablösen.  Nach  der  Incisioii  der  Cyste  wird  man  ein  entsprechend 
dickes  Drain  einlegen  und  den  Sack  allmilhlich  unter  entsprechender  Nach- 
behandlung durch  Schrumpfung  auslieilen  lassen.  Das  sichere  zweizeitige 
Operations  verfahren    mit    Annahnng   der    Cystenwand    an    die    Hauchdecken 

hitt    am    leichtesten   hei   grossen    und    dickwandigen   Cysten    ausllllirhar,    bei 
jdeiAen  Cysten  dagegeu  ist  die  Spannung  zuweilen  zu  gross,  sodass  das  An- 
kdÜien  unmöglich  werden   kann.     Grosse,  prall   gespannte  Cysten  wird  man, 
wie    .luch    Wölfler   empfiehlt,    ohne    AnnShung    der    Cystenwand    einfach 
durch  Tampunade  der  Hauchwunde  in  letztere  einheilen  und  dann  nach  einigen 
Tagen  incidiren.     Die  zweizeitige  Operationsmethode  bleibt  immer  das  zuvei*- 
lissige  Verfahren,  die  dadurch  erzielten  Resultate  sind  günstig.     Die  zuletzt 
bekannt  gewordenen  19  Fälle  von  operirtcn  Pankreascysten  endeten  sSmmt- 
h    günstig  (BoECKKii),     Unter  Umständen    ist  es  zweckmässig,    vorne  die 
cisioosöffnung   wieder   durch   Naht   zu   schliessen    und   naih  der  Lcnden- 
gend  zu  drainiren.     Auf  diese  Wei^e  wird  die  Heilung  abgekürzt,  welche 
den  bis  jetzt  vorliegenden  Fällen  1— fl  Monate  in  Anspruch  nahm.     Die 
xstirpation  der  Paukreascyste  ist  als  zu  gefährlich   nicht  zweckmässig, 
le    kommt   nur   ausnahmsweise    in   Fra^e ,    von    5  Exstirpationen    endeten 
tAdtlich. 

Von   den  sonstigen   GeachwOlstcn   Icoramt   noch  am  häufigsten  das    cwt-iw« 
n'inom    vor.    primär    oder    «ecundiir    nach    krebsiger    Erkrankung    der     «^^^^ 
.»rgane.     Das  primäre  Carcinom    des   Pankreas   bildet    bcMonders 
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harte  CarciiiümkuuU'u  (Scirrhus),  seltener  weiche.  Friedheich  Imt  12  Fälle 
vou  primärem  Carcinom  des  Pankreas  zusammengestellt,  ebenso  erwähnt 
Senn  eine  grössere  Zahl  vun  Fällen.  Am  hAufignten  heobiichtot  man  Car- 
cinom lies  Pankreas  hei  Trinkern  jenseits  des  40.  — 45.  Lebensjahres.  Das 
primäre  Carciaom  sitzt  vorzugsweise  im  Kopf  des  Piinkrea»  und  greift  von 
hier  aus  auf  Duodenum  und  die  benachbarten  Lymphdrüsen,  seltener  auf 
den  Magen,  den  Ductus  chulcdochnw,  die  Leber,  Wirbelsäule  und  Vena  cavA 
über.  In  Folge  der  secundären  Erkrankung  den  Duodenums  können  hoch- 
gradige Verengerungen  bis  zu  vollständiger  Ündm'chgäDgigkeit  deäselbeu 
entBteheu. 

Die  Symptome  der  Carcinome  des  Pankreas  bestehen  vorzugsweise  in 
Schmerzcm  im  Kpigustriuni.  in  Verdauungsstörungen  mit  Fetldiarrhue ,  Er- 
brechen und  zunehmender  Abmagerung.  Hei  grösseren  Gesclnvulstkiwiten 
ist  der  Tumor  hinter  dem  Magen  in  der  Tiefe  der  Rauchhöhle  fühlbar.  Oft 
wird  die  Geschwulst  durch  die  PuUation  der  Aorta  rhythmisch  in  die  Höbe 
gehoben.  Durch  Brnck  des  Carcinums  auf  den  Ductus  choledochus  kann 
Icterus  entsteht^n.  Bei  Compression  des  Duodenums  oder  hei  seoundärer 
krebsiger  Erkrankung  desselben  bilden  sich  entsprechende  Verengerungen 
des  Zwölffingerdarms,  eventuell  mit  Erscheinungen  von  Ileus.  Die  Diagnose 
eines  Carcinoms  des  Pankreas  bleibt  aber  gewöhnlich  sehr  schwierig  und 
unsicher. 

Kine  erfolgreiche  Behandlung  des  Pankreaft-Carcinoms  ist  gewöbnlicb 
nicht  möglich,  da  die  Diagnose  meist  zn  spät  gemacht  wird.  Wenn  der 
Tumor  t'Uhlbar  ist,  dann  dürfte  es  fllr  eine  erfolgreiche  Kxstirpation  zu  spät 
sein.  Am  günstigsten  für  die  Exstii^iation  sind  die  Carcinome  des  Schwanz* 
theiles  des  Pankreas,  weil  dann  der  Ductus  pancreaticus  erhalten  bleiben 
kann.  Bei  allen  Faitialresectionen  des  Pankreas  wird  mau  den  Kest  der 
Drüse  durch  Massenligatur  vorher  abbinden  und  Kopf  und  Ductus  möglichst 
erhalten.  Tutalexstirputionen  des  Pankreas  können  besonders  durch  Gan- 
gtilu  des  Duodenums  tödtUch  verlaufen.  lu  nicht  mehr  operirburen  Fallen 
von  Pankreaskrebs  könnte  vielleicht  doi'cb  die  Gastro-Enterostomie  (s. 
§  169]  das  Lehen  vpriängert  werden. 
£h/wMc  du  Sarcome  des  Pankreas  sind  sehr  selten.     Senn   erwähnt  3  Fälle  von 

Pas^'oä.  primärem  Pankreassarcom  (Mäyo,  LJspine-Coenil,  Pai'LICk).  Das  secun- 
däre  Sarcom  des  Pankicas  entsteht  durch  Ausbreitung  von  Sarcomeu  der 
Nachbarorgano,  selten  durch  MeUistasen. 

Durch  Druck  der  Geschwülste  des  Piinkrea.H  auf  den  Darm  kann  Ileus 
entstehen.  Uaoenbach  hat  im  Auschluss  au  eine  Beobachtung  in  der 
Klinik  von  Sooin  12  FiLlle  von  Panki'easanschwellungeu  mit  Compression 
des  Darms  zusammen  gestellt,  ilrciinul  wurde  wegen  Ileus  —  stets  mit  letalem 
Ausgange  —  die  Laparotomie  vorgeuummen,  der  Sitz  der  vermutbeten  Darm- 
stenose wurde  bei  der  Operation  nicht  gefunden.  Meist  handelte  es  sich 
um  Carcinom.  Bei  Verschluss  des  Ductus  choledochus  durcli  Pankreas- 
geschwülsLe  ist  die  Chulecy stenterostomie  (s.  S.  50 — 51)  indicirt.  — 
$!  lft4.  Die  Chirurgie  der  Milz.  —  Für  die  Chirurgie  der  Milz,    besonders 

Chifwffie    mit  Rücksicht  auf  die  Exstii-pation  derselben,    ist  die  Function  der  Milz 
der  Mäs.    y^j^  besonderem  Interesse;  es  seien  daher  hier  kurz  folgende  physiologische 
Vorbemerkungen  gestattet. 
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Fauction  d»»r  MiU.  —  Folpcii  der  MUx-Exstirpation.  —  Die  Auflichten 
hbcr  die  Fiin^-tion  der  Milz  sind  sehr  getheilt.  Znnüch.tt  wi(«cu  wir,  daas  die  Milz 
"hnt:  NaobthetI  fQr  den  Mensolien  exi*Hrpirt  werdoii  Khiid.  uiK'h  Fehlt  die  Milz  in  Mi'Itoncii 
FiÜlen  bei  sonst  gmux  gesiimlen  Mcimcbin.  XucU  Exstir|)iiti(tii  dr;r  Mib  'Tfcdgt  gewuhii- 
lich  eine  Hyi>«r|dii.'4ie  «Immtlicher  I-yiiipltdrÜMMi.  zinveileu  aiicb  der  Scliilddru!»«.'.  inid  die 
blatbereittuidc  ThiitJgkfit  des  Knorhenniarks  ist  erhöht.  B.  (.'iiEPfe,  Kochkb  u.  A.  Iw- 
ibttchtcicn  nach  oinpr  glfleklich  aiisgcfilhrtcu  Milz«X8tiri)ation  »nfiinpf  niiiP  Hiiffallend^ 
AnSmio  nnd  Abmagerung  des  Kranken,  die  Zahl  der  wei^wt-n  Khitkwrpenhen  war  vfr- 
ntehrt.  die  der  rotben  veniiindprl,  iler  Hittiioglobingehalt  dw*  Rlutc*  war  eiitJ<iirei'bend 
Terriugert,  im  Blute  fnudou  sich  viele  kendmitig«  rothe  Körpei-chen.  (irftiiz  uilmfthlleb 
«■rbottitf  sich  der  Patient  vollkommen.  Einige  Zeit  nach  der  Mik-Extitirpntion  ist  dun  Blui 
IQ  der  Regel  nnrmol.  —  Bei  FrßRchcii,  welche  keine  Lyinphilril.-'4'n  beaitzeu,  ttuh  insu 
nach  Mibcex(«tir|)ntion  brauurotho  Kin'itcheu  am  Darm  entstellen,  welche  man  als  milz- 
enetxmde  Organe  gedeutet  hat. 

Von  den  nifisten  Autoren  wini  angeiioinineu,  dawt  ilie  Mili:  ein  Blutbildungh- 
orgau  »ei.  daao  besonders  auch  alte,  untauglich  gewontene  rothe  Ulutki>rj>ercfacu  in  ihr 
za  Grunde  geben  «ud  neue  gebildet  »erden  (CiKKLACii.  Fukke.  KriihiKE»,  KcKta).  Uegeu 
4)e»c  Änwrbauung.  da-«!«  in  der  Milz  im  postum br\'i»i» km  Leben  Blut  rettp.  Blutköri)erehou 
srtvtrirl  und  neu  gebildet  werden,  haben  sich  andere  Autoren  sehr  eubtrliierlcn  auilge- 
qmehen.  Nneh  Vei-mixm  heflnriligt  sieh  die  Milz  im  pxtrHUleriiieu  I>*l>eii  nicht  uii 
der  Bluibilduug.  Xtiidi  Uizzozkko,  Koa.  Salviuli  u.  A.  vermag  die  Milz  nur  unter 
«ewisseu  tlinstäudeu,  z.  B  bewuider»  bei  Aufiuiie  in  Folge  starker  BhitverUit*te,  eiue 
hiotbildendc  Thütigkeit  auitznüben.  Die  Vergleichnng  des  Mil^venenblures  inii  dem  der 
f  Arterie  hat  nur  wenig  Au6<cbln88  über  die  ThKtigkeit  dor  Milz  gegeben.  Sieher  ist  atier, 
[  4am  in  der  Milz  zuhlreiche  Leukiteyten  gebildet  wenlen,  bei  Hyperplasie  der  Milz,  bei 
der  Attugeiiprüehenen  ..linealen  Lenkitniie"  bfrkanntlieb  in  boliem  Grade. 

Vennuge    ihrer   gUitten    Mu^kelfiuem    vermag   die    Milz    ihr   Volumen    zu    ftndem. 

Nach  Reuuug  der  Milz   und    ihrer  Nerven  durch   ElektricitKt.  Kälte,  gewisse  Arzuei- 

mittel  (Seeale.  Chinin)  verkleinert  pie  ftich,  die  Leber  vergrüs^'rt  nich   dann  gewöbulieh. 

Man  hat  die  Mibt  auch   uIb  eiueu  Regulirung»>ippurat    für  den   Blutgelialt   der 

Verdaunngsvrerk Jieuge  angesehen,    riie   «■eeliwlt    uu'hrmaln  wffbrend    de>i   Tag«**»    ihr 

Volutoeu,  naeh  der  Venlauung,  wenn  die   V'erilaiiinigxotTjiine  blnifirmer  sind.  vergrÜMert 

^_Mch    die    Milz.      Nach    Mllzexstirpationi'n    hat    man    eine    auffallr-nde    (Tefrüssigkeit   <ler 

^^tetrctfenden    Thicre    beobachtet      Djuiä    nach    Milzexstirpation    die    VerdaumigsHShigkeit 

r    dos  rjtokreae  vermindert  tmd  die  dea  Magens  erhöbt  werde,  wie  ScBirr  meist,  ist  uieht 

I      enrics«». 

Die  Nerven  «ier  Milz  gehören  vor  Allem  zu  den  vjuwniotnrisftiiMi,  ihr  (Vutniiii 
liegt  diiher  im  verlängerten  Mark.  Von  hier  verlaufen  sie  dun-b  diLs  Uüekennnirk. 
darrh  den  linken  N.  splanchnicns.  das  Oaugl.  semilunare  in  das  Mitzgctlc^dit  (.JascrkowhtzI. 
Wie  durch  Kciznngcu  der  Medulla  oblongata  and  der  Milznerien  Verkleinerungen  de-n 
<>rganK  rntsiehen,  so  rufen  LAhmnngen  Vergrijt»erungen  der  Milz  herror.  Anch  uncb 
uUuüteQdeu  Narcosen  entstehen  Vorgnlaserungen  ili^r  Milz  (Uri.4jAK).  — 

Midsbildungeu  der  Milz  niud  sehr  .selten.  In  Ausnahuiefüllen  hat  man  angebo- 
rmen  Mangel  der  Milz  bei  .-Miiist  giiiiz  gesunden  Individuen  beobaehiet.  nsufigcr  sind 
dir  Abnormitäten  der  Süsseren  Form  der  Milz.    Statt  der  zuugenf«»rmigen  Gestalt 

hai  die  Milz    zutreihui    .luffnllend  gelappt  tmd  mit   tiefeu  Kiukerbiuigen  vergeben.     Nicht 
■Iten  ist    eiue    Noboumilz    oder   es    sind    mehrere  Nebunmilzen    vorhauilen    von    etwa 
Bohnen-  oder  HttgcInoBagroflac.     Wie  an  der  Niere  do  kommen  auch  an  der  Milz  Lage- 
IverlnderuDgen  tot  (».  8.  63  Wandermilzl.  — 
I        Verletzungen  der  Milz  s.  §  155  und  156. 
[       Kntzüniltingen  der  Milz.  —  EntzUtidungen  der  Milz  sind  sehr  häufig. 
Die  Miknibon  tugem  sich  mit  Vorliebe  tms  dem  Itlutstrom  in   der  Milz  uh, 
weil  der  Blut^itrom   in  deu  weiten   C«pilluren   und  Venen  dei    Milz   verlang- 
.mt  und  die   Gefd^mwände  sehr  durchlässig  sind.     Daher '^ind  die  Entzttn- 
longen   and    Schwolhingen    der  Milz   hei  allen    neuten  Infections- 
unkheiten    leicht    begreiflich.      In    chinirgiKfiier    Reziehnng    interessirt 
is  Ttir  Allem    die   eiterige  Entzündung  der  Milz,  der  Milzabacess. 
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patünt. 
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%    15.%    und 


spoitimt  Spontane,  uicht  traumäti^L-he  Mitzruptuiüii  komiiiLMi  in  Ländern 

^''*"  mit  schweren  Malan'rtfonnen  nnd  bei  Honsti^^en  Infectionskrankheiten  vor. 
Oh  in  fiolclicn  Füllen  Hiiri-li  Liiparotnmie  Heilung  müglich  ist,  ist  zum 
mindf^sten  zweifelhalt. 

txtei-ioe  Die    eiterige   KntzUncLung   der  Milz    entsteht   besonders  nach  Ver- 

'2?**5|"*'  letzuugen,  im  Verlaufe  von  acuten  IntectionskrauJtheiten,  z.  B.  des  Typhus 
abdominalis,  der  Fehris  recurrens,  dann  l>ei  Pyäinie  u.  s.  w.  Zuweilen  ist 
die  Entstehung  des  MU/ahsrosst-s  nicht  genauer  nucbzuweisen  (krj-pto- 
genetischer  Milzabscess).  Chronisclie  Eiterungen  entstehen  besonders 
auch  durch  Aktinon^ykose  un(i  Tuberculose.  Die  Eiterung  ist  entweder 
mehr  o<ier  weniger  diH'us,  oder  uiusuhrieben  in  der  Form  eines  oder  mehrei-er 
Abscesse  von  vei>chiedeuer  Grösse.  Mit  der  Eiterung  ist  natürlich  eine 
entspreehende  Zerstörung  des  Milzgewebes  verbundeu.  Zuweilen  erfolgt  eine 
vollständige  Vereiterung  der  Milz  und  Umwandlung  derselben  in  eine  eiter- 
ftiiige  oder  graunitlilicbe  breiige  Masse.  Die  Milzabscesse  können  in  der 
verschiedensten  Riclitung  die  Kapsel  durchbrechen,  z.  ß.  in's  Peritoneum, 
in  den  Magen,  Dickdarm,  in  die  Milzveue,  durch  das  Zwerchtell  in  die 
BnisthÖhle  oder  —  und  (ias  ist  der  günstigste  Ausgang  —  durch  die  Urust- 
und  Bauchwand  nach  aussen.  Bei  Durchbnich  der  liüterung  in  das  Peri- 
toneum erfolgt  entweder  der  Tod  durch  diffuse  eiterige  Peritonitis,  oder  es 
bilden  sich  nach  Abkapselung  der  Eiteruug  durch  atlliääive  Peritonitis  um- 
schriebene Eiterungen  im  ßauchfellsack  (Perisplenitis  purulenta).  Im 
Unterleib  kann  die  Eiterung  sich  besonders  nach  Durchbrach  eines  ab- 
gekapselten Milzabseesses  und  einer  perisplenitisrhen  Eiterung  auch  retro- 
peritoncal  weit  ausbreiten,  z.  B.  hinter  dem  Dickdarm  hin  bis  in  das  i>eri- 
rect&le  Bindegewebe  und  in  die  Vagina. 

Die  Diagnose  einer  eiterigen  Entzündung  der  Milz,  eines  Milzabsces;<es, 
gründet  sich  besonders  auf  die  localen  Sehmerzen  uud  entzündlichen  Er- 
scheinungen in  der  Mitzgegend,  in  der  unteren  linken  Rippengegend  neben 
dem  Magen,  auf  die  Vcrgrossei-ung  des  Organs  und  auf  eine  genaue  Anam- 
nese bezüglich  etwa  vorausgegangener  Erkrankungen.  Oedem  und  Schwellung 
der  äusseren  Hautdecke  in  der  Milzgegend  beobachtet  man  besonders  bei 
l>erisplem  tischen  Eiterungen. 

Die  Behandlung  der  eitengeu  Eut/fludung  der  Milz  winl  nach  all- 
gemein chirurgischen  Grundsiitzen  gehandhabt.  Zunächst  wird  man  durch 
Probepunctitiu  mittelst  einer  pRAVAZ*schen  Spritze  die  Gegenwart  von 
Eiter  nachweisen,  dann  wird  mau,  wie  Lai^ekstein  empfiehlt,  unter  Leitung 
der  Punctionsnadel  den  Abscess  blosslegen  und  bei  bereits  vorhandener  Ab- 
kapselung des  Abscesses  sofort  die  Incision  und  Drainage  desselben  vor- 
nehmen. Ist  der  Abscess  noch  uiclit  mit  der  Bauch-  resp.  Thoraxwand 
verwaclisen,  so  wird  man  in  derselben  Weise  verfahren,  wie  bei  Leber- 
abscessen,  d.h.  die  Abscesswand  mit  oder  ohne  Naht  iu  die  Bauchwunde 
einheilen  lassen  und  dann  erst  nach  etwa  4 — 5  Tagen  incidiren.  In  ge- 
eigneten Fillleu  kann  man  nach  Annähnng  der  Abscesswand  an  das  Perito- 
neum parietale  sofort  den  Abscess  durch  Incision  oder  Punction  eröfluen. 
Wenn  nothweudig,  wird  mau  sich  durch  Hippen rcsectiou  die  Zugäiighchkeit 
zum  Operationsgebiet  erleichtern.    Auch  bei  bereits  beginnender  allgemeiner 


Die  Chirurgie  il«i-  Lebpr,  der  CTallenblose,  des  Punkreoä  iinil  der  Milz. 
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Ptritonitia  wird  mau  noch   rcisnchen,    den  Krunken  durch  Laparotomie  zu 
rotten  (a.  obca  S.  32  llehiiudlung  der  Peritonitis).  — 

Tnhcrcnlose  nnd  Syphilis  der  Milz  sind  fllr  eine  ohirurgiflche  Hebftii<lluug 
wruif;  t;eri{;net.  Tnberkel  findet  rnaii  be«on«ier8  bei  all^etntiiner  miliarer  Titber^-ttlose 
wlir  bänßf:  im  lifWfbe  und  in  dtr  K.ii)>sul  dir  Milz,  ffmt'r  zuwi>iIoii  f^rüstfent  tiibciTiiltwii 
Kuütoti. 

Im  VuHnuf  der  Sy|ihiUs  tritt  httufig  eine  VergrSsRorung  der  Milz  ein,  be- 
wxmI^t»  im  luvawoiisstndimn  der  Lucs  nn«!  in  den  iii)(tter.*n  Pcriodon  derselben.  Der 
(^l>bt)itiMriic  MiUimimr  ist  theiU  durob  VcrmclirHnp  der  PutpHzellt'n,  tbeü»  durch  Hyper- 
plam  d(>s  Iliudüt^cnebt.'fl  bt^din^ct.     äyphilonti*  i^ind  iiii-bt  litCiiti;;. 

Auch  Le|irM  und  Aktiii»in_>  kottC  locHÜMircu  »iirh  zuucilcti  iu  (U.>r  Milz.  IWiMiiiderM 
.XktinumykfrM--  verumivht  <-hflriikreri.ttL.<(-be  eiterige  Kntzüuduiigi^n  der  Milz,  dnlier  »oll 
uuui  U>i  MilzAbsrcss  nuclt  stet«  a.n  die  Clegenwurt  von  Aktinomyce«  flenkcn  (s.  auch 
bflrtglich  Lepra  imH  Aktinomykuse  Allg.  Chir.  S.  Anft.  §  Sh  and  §  H6).  - 

Die  Wanderniilz.  —  Die  angeborenen  Lugevcrftndeniiiffen  der  Milz 
b&ben  wir  bereits  obeu  km*/  erwähnt.  Häufiger  ist  die  erworbene 
Wandemülz.  welche  besonders  bei  Frauen  im  Änscliluss  an  Schwangerschaft, 
dann  uaob  Stur/  «ider  in  Folge  vun  (iescliwülstton  vorkommt.  Die  Ljige- 
verjludcruügen  der  Milz  entstehen  vorzugsweise  durch  allmilhliche  Dehnung 
itirer  Haf^btinder ,  des  Ligamentum  pbrenico-Iineale  und  des  Lig. 
Sftslro-Üneale,  mittebt  deren  die  Milz  an  Zwerchfell  und  Magen  befestigt 
i*t,  Dass  auch  durch  Zen'eissuug  dieser  Bänder  in  Folge  von  Sturz  plötz- 
lich Wauderniilz  entstehen  könne,  bezweifelt  Hyutl,  wohl  aber  dürften  die 
Ligamente  durch  traumatisicbe  Einflüsse  jedenfalls  gedehnt  wenlen  können, 
iödass  in  der  Tbat  Waudermib  in  Folge  von  Traumeu  entstehen  kann, 
lu  liocbgradigeu  Fällen  von  Wandermilz  kann  sich  das  Organ  bis  in  die 
Qcgend  des  linken,  ja  sogar  des  rechten  Darmbeinkammes  senken.  Ge- 
wt^licb  ist  der  Hilus  der  Milz  nach  abwärts  gedreht.  In  Folge  dieser 
Zerrung  und  Drehung  des  Organs  sind  entsprechende  Schmerzen  und  Cir- 
ralationsstörnngen  vorlianden,  fenier  Vei'dauungsstörungen  in  Folge  der 
Zerrung  des  Magens.  Auch  hat  man  Tod  durch  Gangriin  der  Mageuwand 
ttod  Verschluss  des  Duodenums  durch  das  ebenfalls  nach  abwäils  gezrigene 
Pankreas  bei  der  Wandermilz  be(»bachtet.  In  Folge  der  (-irculations- 
>löruugeD  der  Milz  entsteht  zuweilen  schliesslich  eine  auffallende  Atrophie 
lies  Orgaus. 

Für  die  Diagnose  der  Wandennilz  ist  charakteristisch,  dass  die  Milz- 
■liimpfnng  an  der  normalen  Stelle  fehlt  und  das»  man  an  einer  tiefer  ge- 
legenen Stelle  des  Unterleibs  einen  milzähnliciieu  beweglichen  Tumor  fühlt. 

Die  Bcschweitlen  in  Folge  iler  Wandermilz  sind  zuweilen  so  gering, 
dus  eine  eigentliche  Behandhing  unnötbig  ist.  Das  Tragen  einer  Leib- 
binde genügt  in  leichten  Fällen,  um  Verschlimiuerungen  des  Leidens  vor- 
zabeugeu.  Sind  die  Heschwerden  hochgradiger,  treten  ernstere  Symptome 
in  Folge  der  Zerrung  des  Magens  und  der  Oompression  des  Dnodeimms 
auf,  dann  ist  gewiss  die  Gxstirpation  der  Wandermilz  indicirt  (B.  CuEOä). 
tiKDUEauosE  hat  1 4  Fälle  vutL  Exstirpation  der  Wandermilz  gesammelt, 
Tou  welchen  nur  2  tödtlich  endigten.  Bezüglich  der  Technik  der  Milz- 
exstirpation verweise  ich  auf  S,  05.  — 

Geschwülste  der  Milz.  —  Wir  haben  bereits  oben  die  acuten  und 
cbroDtschen  Milzhyperplasieen  bei  itcuten   und  chronischen  Infectious- 


7'ii/xrciUatt 


kote  dtr 
Mäx. 

Die 

Wttnder* 

mii*. 


0*stkteüU» 
lUr  MiU. 

Aeate  «nd 
tkroniiche 
Hfpvftame 
der  um. 


64 


Cbimrgie  des  CDierletb». 


an    Mit». 


111 


kr&rikb^ritm   erwähnt.     Zu    den    chroni^clieil    Milzhrperplaäiccn    oder   Milz- 
tiiiu'freii    f^ffaf/ren    beKonders    die    amrloid    entartete    Milz   (Spcckmih 
und    vor    Allem  Jene    VergrÖKserungen    der   Milz,    welche    im   Verluuf  der 
L«uk&mi#   uad  der   »<>g.  Pseudoleakämie  (HoDOEiy' sehen  Krankheit) 
vorkommeD.     Währ(*nd   die  wahre  Leukämie  bekanntlicli   durch  eine   ganz 
nuffmlhnhAn  Vcrmchmiig  der  weissen  Blutkörperchen  charakterisirt  ist,   fehlt 
bei  drr  pHmduleukUniio  diese  Vermehrung  der  Leukucjrten.    Die  Ursachea^ 
de«    in  jedtfui  Alter   vorkommenden    leukämischen   und    pseudoIeukümischenV 
Kibctamon    «ind   hin  jetzt   noch   vollständig  dunkcL     Die  Grösse   ile»  Milz- 
tWDOra   bcri    der   Leukämie     und    Psendoleukämie    kann    gauz    beträchtlich  _ 
werden,  sodui  z.  B.  die  Milz  die  Mittellinie  de<t  Bauches  überschreitet.    Bei^ 
ditrvfn   IcukJimixchen   und    pseudoleukämischen  Milztumoren   sind   gewöhnlich 
ähulirhe    Hyperpliitiieen    der    Lymphdrüsen    uud    zeLlige   Wucherungen    im 
KniHtbcnmark    vorhanden.     Meist   entsteht  zuerst  der  Alilztumur   und   dann 
diit  HyjK-qilaHi«  der  Lymphdrüsen,   zuweilen  aber,  besonders  hei  der  Pseudo- 
loukAmie,   iMt  der  Verluuf  ein  umgekehrter.     Beide  Kraukhciten,   die  Lenk- 
ftmie  und  Picudoleukämie.  geben  in  einander  über  und  man  hat  die  Möglich 
k**it  ttWHgPHppKrlie»,  cIuxh  beide  identisch  soien  (s.  auch  Allg.  Chir.  2.  Aull.  S.602 
Mnltgn<^i*  Iiyniplinm).     Die  chronischen  Hyperplasiecn  der  Mib:  bei  Leuk- 
inii«  und  pNcndoIrnklimio  (der  linealen  und  lymphatischen  Anämie]  sind 
wfihtdich  der  Art,  dimn  silmmtliche  Bestandtheüe  den  Organs  sich  vermehren 
in   de»    upUterrn  Stadien    ulier  verliert  die   vergrössertc  Milz    ihr    normalei 
Ovitgo  und  erhlLlt  der  Milztumor  danu  immer  mehr  ein   zellig  tibrö^es  G 
webn.     Von  der  BtMtirpation  sowohl  der  einfachen,  wie  ganz  Itesonders  de 
loukilmiKclien    MilztuuiurLMi    ist    bei    der    grossen    Gefährlichkeit    der    Ope 
ratiai)    ab/.iiHeheu    {s.  S.  05).     Mosr.Kii  empfiehlt    pareuchymatöse  Injec-] 
lionrii  in  ilt«  Milz  {Curbolsäure,  Solutio  arsenical.   Fowleri  etc.)  s.  S.  67. 

Die  eigentticlicn  primilren  Geschwülste  der  Milz  sind  sehi*  selten, 
liilutiger  wind  die  nietastatischon  Tumoren  bei  Ciircinom  und  Sarcom,  be- 
fiomlerH  bei  l^yniphtiKarcom.  Von  primären  Geschwülsten  der  Milz  hat 
mau  boHoiiilorN  Kil)i'onu!,  Angiorae.  Sarcnme  und  Dermoidcysten  1>eob 
achtet.  Die  liäuligsteii  Cysten  der  Milz  entstehen  durch  Echinococcus. 
Aa««or  dem  ltjlzt*)reii  kommen  von  den  sonstigen  thierischeu  Parasiten  be 
ftoiidttnt  Ponlastomum  und  Cysticercus  vor. 

Hei  ilcn  GescbwÜlHton  resp.  Vergrösserungen  der  Milz  wird  man  vor 
Allem  oihi«  genaue  Untersuchung  des  Kranken  in  der  Narcase  romehroeu 
und  durch  Porcussion  und  Palpation  nnter  dem  linken  Rippenbogen  di», 
.\uiidehnitng  de»  Tnnutr«  feststellen.     MiUtumorcn  sind   oft  sehr  beweglich. 

Die  Beliandiung  der  .Mdz-Goschwülsle  ist  natürlich  im  Allgemeinen 
eine  oporaliv«,  sobald  sie  ent«prochonde  Beschwerden  machen  oder  durch 
ibre  MulignilAt  das  Ii4'ben  des  Kranken  bedrohen.  Bei  Echinococcus  der 
Mil»  wini  man  in  dnrst'lben  Weise  verfalirrn,  wie  wir  es  oben  S.  45  für 
den  l<Vhihooiicoua  der  Leber  genauer  beschrieben  haben.  ■ 

Bei  malignen  INitnnren  ist  vor  Allem  die  Kxstirpatinn  der  Milz  in- 
dioirt  Dilti  siml  die  Kcsultato  derselben  durchaus  günstig.     Wie   wir  bereits 
8.  81  horvorgidutbon  habtnn  beeintrtiohtigt  die  Kntfemung  der  ÄCilz  das  Lehen 
dv"  ^V       Ken  in  keiner  Weise.  PRan  war  'vohl  der  erste,  welcher  eine  cystiscl 
d»K,  ^       r  Mil?  mit  Glück  e\*lirp\rte-     PftxK  glaubte  eine  Ovarialcyste  z 
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exstirpiren  und  erat  während  der  Operation  erkannte  er,  dass  es  sich  »m 
eine  MUzcyste  handelte.  Anch  nach  Verletzungen  hat  man  die  zertrüm- 
merte oder  nach  aussen  prolabirte  und  nicht  wieder  zu  reponirende  Milz 
mit  sehr  gutem  Krfolge  exstiqiirt.  Barhauf.t  hat  II  Fälle  von  Exstirpsition 
der  nach  Verletfiungen  prolahirlen  Milz,  zusammengestellt,  welche  srtinmtlich 
f^beilt  sind.  B.  Or£D&  bat  im  Auschluss  an  eine  glflcklich  ausgeführte 
.Milzex-slirpation  37  derartige  Fülle  aus  der  Literatur  gesammelt,  darunter 
waren  21  TodeatuUe.  Dicyo  hohe  ^[urtalität  von  78  ^/g  ist  durch  dii'  asep- 
tische  Operationsmethode  gegenwältig  geringer  geworden ,  auch  befinden 
rieh  unter  diesen  Milzexstirpationen  mehrere,  welche  wegen  leukämi- 
when  Milzturaore  ausgeführt  worden  sinfi.  Asch  hat  im  Auschluss  an 
2  Mikexstirpationen  von  Fhitscu  90  Fälle  mit  einer  Mortalitilt  von 
9ft  =  43,3  7o  zusammengestellt,  darunter  befanden  sich  43  Fälle  von  Milz- 
hypertruphie,  von  welchen  38  starben  (88  °/„  Mortalität).  Am  migiiiistigstwi 
wt  die  Prognose  der  Operation  beim  leukämischen  Milztumor  (95  **/„  Mor- 
talität), nur  wenig  geringer  ist  die  Mortalität  der  Operation  bei  der  ein- 
fachen oder  durch  Malaria  bedingten  MiJzhypertrophie,  sie  beträgt  8<),9**/y. 
Zu  ähnlichen  Ergebnissen  gelaugten  Wsioht  u.  A.  Der  Tod  erfolgte  bei  den 
hifi  jetzt  verauchtcn  Exstirpat Jonen  des  leukämischen  Milztumors  und  der 
sonstigen  Milzhyperplasieen  vor  Allem  durch  nicht  zu  »tillcnde  Blutung  resp. 
durch  Nachblutung.  Am  leichtesten  ist  natürlich  die  I^jcstirpation  der  Milz- 
geschwülste, wenn  sie  noch  beweglich  sind.  Ausgedehnte  feste  Verwachsungen 
erschweren  die  Operation  sehr  oder  machen  ihre  Vollendung  unmöglich,  he- 
Madera  feste,  ausgedehnte  Verwachsungen  mit  dem  Zwerchfell.  Bezüglich 
lier  Fnlgen  der  Milzexstirpation  verweiHe  ich  auf  8.  (U.   — 

Operationen  an  der  Milz.  —  Die  Operationen,  welche  an  der  Milz 
vorguniimmeii  werden,  sind  besonders  die  Incision  (Spleuotumie)  und  die 
I^Kstirpation  derselben  (Splenectomie). 

Die  Innision  der  Milz,  die  Spien otomie  ist  besonders  indicirt 
bei  Äbscesscu  und  bei  Echinococcus,  und  in  beideu  Fällen  wir<l  man  im  We- 
sentlichen in  dei-selbeii  Weise  verfalireu,  wie  wir  es  S.  41  u.  40  genauer 
ßtr  die  I^ber  beschrieben  haben. 

Die  Exstirpation  der  Milz,  die  Splenectomie,  von  Pkan  zuerst 
mit  Erfolg  wegen  cystisch  entarteter  Milz  vorgenommen,  ist  besonders  indicirt 
bei  Verletzungen  der  Milz,  z.  U.  bei  beträchtlichen  Quetschungen  mit 
(rangi^  des  Organes,  bei  Wunden  mit  starker  intraabdomineller  Rluluug, 
bei  Prolaps  der  Milz  durch  die  Bauchdecken,  sodann  in  schweren  Fällen  von 
Wandermilz  und  endlich  bei  m:digucu  Milztumorcn.  Dass  hei  leuk- 
ümischeu  Milztumoron  die  Exstirpation  derselben  im  Allgemeinen  zu  unter- 
lassen ist,  haben  wir  bereits  oben  erwähnt. 

Din  Technik  der  intruubdomincllon  Exstirpation  der  Milz  ist  folgende. 
Die  Operation  wird,  wie  jede  Laparotomie,  unter  strengster  Beobachtung  der 
bezflglichen  antiseptischen  und  sonstigen  Cautelen  ausgeführt  (s.  Laparotomie 
S.  37).  Je  nach  der  Art  des  Falles,  der  .\usdehnung  der  Geschwulst  u.  s.  w. 
wird  man  den  Hautsciinill  entweder  in  der  Linea  alba,  den  Naiielaufder 
hnken  Seite  umkreisend,  oder  am  Aussenrande  des  linken  M.  rectus  oder 
endlich  in  der  eigentlichen  Milzgegend  ausn^hren.  Czernt  u.  Kocueb  und 
mit  ihnen  wohl  die  Mehrzahl  der  Chirurgen  bevorzugen  den  Schnitt  in  der 
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Linea  alba,  weit  man  von  diesem  aus  leichter  dem  Hilus  rter  Milz  beikommen 
kann.  Eventuell  wird  man  dem  Längsschnitte  in  der  Nahclhöhe  noch  einen 
Querschnitt  nach  linka  hinzufügen.  Ist  nach  Eröftnung  des  Peritoneums 
iu  genügender  Ausdehnung  die  Milz  blossgelegt,  dann  werden  die  Intestina 
mittelst  giosscr  aseptischer  MuUcompr essen  zur  Seite  gehalten.  Zunächst 
werden  nun  die  beiden  Haftbändcr  der  Milz,  das  Lig.  gastro-lineale  und 
plirenieo-Iineale  und  die  in  ihnen  verlaufpuden  Gefiisse  doppelt  mittehtt  Cutgut 
oder  Seide  unterbunden  und  zwischen  <len  Ligaturen  durchschnitten.  In 
ähnlicher  Weise  werden  etwaige  Verwachsungen  der  Milz  behandelt  Die 
Verwachsungen  mit  dem  Netz  kann  man  auch  später  nach  Dislocation  der 
Milz  vor  die  Bauchwunde  exirauhdominell  «wischen  2  Ligaturen  durchtrennen. 
Statt  der  peripheren  Ligaturen  in  der  Nähe  der  Milz  kann  man  auch  bei 
allen  Verwachsungen  einfach  Ärterienklemmea  anlegen.  Flächen  Verwach- 
sungen und  parenchymatöse  Blutungen  wird  man  eventnell  mittelst  des 
Paquelins  beseitigen.  Sind  ausgedehnte  feste  Verwachsungen  mit  dem  Zwerch- 
fell vorhanden,  dann  wird  man  in  der  Mehrzahl  der  Fälle  von  der  Exstir- 
pation  absehen  müssen.  Stets  ist  im  Verlauf  der  Operation  darauf  zu  achten, 
dass  die  Milzkapsel  nicht  verletzt  wird  und  in  Folge  dessen  keine  parenchy- 
matösen Blutungen  entstehen.  I)er  schwierigste  Act  der  Operation  ist  das 
Aufsuchen  des  Hilus  und  die  blutlose  Durchtrennung  desselben.  Der  Hilus 
der  Milz  wird  entweder  en  masse  mittelst  zweier  Catgut-  oder  Seideiitigaturen 
utiUrlmiiden  und  dann  zwischen  denselben  dui'chtrennt,  oder  man  unter- 
bindet die  Arteria  and  Vena  linealis  isolirt  ftlr  sich.  Am  sichersten  ist  es, 
wenn  man  zunächst  eine  Massenligatur  anlegt  und  dann  am  Stielstumpf  ancb 
niK'h  die  Art.  nnd  Vena  linealis  isohrt  unterbindet.  i>er  Stiel  wird  mit  dem 
Messer  oder  mit  dem  Paquelin  durchtrennt  und  dann  versenkt  oder  in  dex 
Wunde  fixirt,  wie  es  z,  B.  P£an  mit  Rücksicht  auf  etwaige  Nachblutungen 
that.  BiLLKOTH  musste  auch  noch  ein  Stück  dos  mit  der  Milz  verwacJieenen 
Pankreas  mit  dem  Thermocauter  abbrennen.  Schliesslich  wird  die  Bauch- 
wunde, eventuell  nach  Reinigung  der  Bauehliöhle  mittelst  grosser  aseptischer 
Schwämme  oder  Jlullcompressen,  durch  Naht  geschlossen. 

Die  Exstirpation  der  Wandermilz  wird  im  Wesentlichen  nach  denselben 
Ornndsätzeu  ausgeltihrt.  Die  Entfernung  der  durch  eine  Bauchwunde  prola- 
birten,  verletzten  oder  nicht  verletzten  Milz  kann  sehr  einfach  sein,  sie  Iw- 
Rteht  vor  Allem  in  doppelter  Unterbindung  des  Stieles  und  Durchtrennung 
desselben  zwischen  den  Ligaturen.  Kann  die  nicht  allzu  stark  verletzte  o<ler 
intacto  Milz  reponirt  werden,  dann  wird  man  das  in  frischen  Fällen  nach 
r)esinfection  des  Organs  wohl  thuu,  besonders  bei  partiellem  Prolaps, 
Wollte  man  iu  letzterem  Falle  nur  einen  Thuil  der  Milz,  z.  B.  wegen  statt- 
gefundeuer  Zerquetschung,  entfernen,  so  bönnte  mau  das  in  der  Weise  aus- 
filhren,  dass  man  hinter  einer  durchgestochenen  Lanzennadel  eine  elastische 
Ligatur  anlegt  und  das  Organ  in  der  Wunde  liegen  lasst,  oder  den  prola- 
liirten  und  zer(|uetscliten  Theil  mit  dem  Paquelin  allmälich  xerstOrt.  Nach 
Lbddkrhoke  wurde  hei  Milzvorfall  das  Organ  vier  Mal  repnnirt  (1  Heilung), 
zehn  Mal  wurde  die  Resection  (mit  10  Heilungen)  und  achtzehn  Mal  die  Ex- 
stirpation  (mit  18  Heilungen)  vorgenommen. 

Die  partielle  Entfernung  der  Milz,  die  Milzresection  hat  man  z.  B. 
bei  Neuliildiingen,  Cysten  mehrfach  mit  Erfolg  gemacht  (Gübsbnbaukr,  Bab- 
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dkkubcer).    Nach  Abtragung  des  kninkhufUm  Thcils  z.  B.  mit  (lern  Ptiquelin 
wird  die  etwa  noch  vorkommende  Blutung  durch  UmsUu'hung  gestillt. 

Die  Unterbindung  der  Milzgefässe,  von  Clemekt  Luoab  1882  em-      CTikt- 
pfohlen,  nm  bd  MilzhypeqTlasie  eint-  Schrumpfung  des  Organs  zu   erzielen,  'VT?"?/'' 
ist  nicht  zweckmässig;  die  beiden  veröffentlichten  Fülle  endeten  tödtlich.  — 

ParenchymatöBe   Injectionen  in   die  Milz,   z.  B.  bei   chronischem    Parmehjf 
lilzlTimur,  werden  mitleUt  feinster  Hohlnadpiln  unter  antiseptisrhen  Cautelen  ^^^^"   "' 
isgeffihrt.     Damit  beim  Herausziehen  der  Unhlnndel  nach  Ausführung  der    >(■>  müx. 
Injeclion  von  dem   Rest  der  InjecttonsHüssigkeit  nichts  in's  Perilonenm  ab- 
fliesst,  wird  man  durch  Anziehen  des  Stempels  der  Spritze  die  noch  in  der 
letctereD  beiindliche  Klüaaigkeit  aspirii-eu.  — 


XIX.  Cbirurgic  des  Kagens  und  des  Darmcaualt}  (ausgeiiumiueu 

Rectaui  und  Anus.) 

Chirurgie  des  Mn^trus:  Verlctzuugcn  &.  {;  Il^f>  und  ITift.  Misühilcluii^en  uml  Foniifelilcr. 
Chirurgüche  BehAiidiung  von  Mag^ikriiukheitcn.  (>|)i^rntioiicii  am  klagen:  Aus- 
apQlDDg  des  MaK^u3.  Emfthrang  der  Kranken  dnrcli  die  Scbtutid-soiidc  —  Gastro 
tomie  tuid  rrantrurbaphiu  (Ma^enuHht).  —  Diu  Aiilegun^'  einer  Mugeutiätel  (Gnstroa- 
tomie).  —  Voracliliui-*  erwiirliener  Mii^'eiifiüitidn.  —  t)it*  Rest'Ctiun  des  Pylorue-  — 
Aalegong  einer  Mugan-OihuidaniiHHt«!  iGaAlrO'Kntt'riiAtotiiif*).  —  Duudenoatnnne. 

—  Kremdkörpcr  im  Maf^n  und  Dartncanal.  — 
Chirurgie  den  DurmcauaU:  Verletzungen  a.  I.'i5  nnd  15fi.  Misfihildtin^n.  Form- 
fflder.  —  Entzündliche  Procewe.  Perforationen  des  Darms.  —  GcucInvilTste.  —  Die 
rt-r»chicdenen  Arten  der  Dartnvcratihlicsgung  (innere  Einklemmung  durch  In- 
VBgtnation,  Achsendrehung  u.  s.  w.).  —  Indicatioucu  und  Tochnik  der  <»pe- 
rntioDtin  am  Darm  (miHgetiummeii  Kectam):  Enterotumic  und  Kntcrorhapliiß 
(Donnnahti.  —  Die  Eutcrostomic  (Anlegung  eine«  Anns  pmetematitruliBV  —  Diu 
Darniresoctioo.   —    Operative   Beseitigung  eine»  Anns  praeternatnrali«    und 

der  Darmfisteln.  — 


h 


Die  Chirurgie  des  Magens,  —  Von  den  Miasbildungen  und  Porm- 
hlern  des  Magens  erwähnten  wir  bereits  8.  11  den  von  mii-  beobachteten 
Kidl  von  angeborenem  Vrolapa  von  Magenschleimhaut  durch  den  Na- 
bel nach  aussen.  Von  den  sonstigen  Formfehlern  de»  Magens,  welche 
aber  nur  eine  geringe  chirui'gische  Bedeutung  haben,  hebe  ich  besonder*- 
folgende  hervor.  In  sehr  Reltenen  Fällen  hat  man  angeborenen  Verschluss 
des  Pylorus  beobachtet.  Hfiutiger  ist  die  angeborene  abnorme  Lage 
und  Form  des  Magenn,  z.  B.  bei  Situs  trauaversus,  bei  angeborenen  Defecten 
dei  Zwerchfells,  bei  congenitaler  Bauchspalte.  Zuweilen  jiersistirt  die  fntale 
senkrechte  Stellung  nach  der  Geburt  des  Fötus.  Manchmal  hat  der 
Magen»  z.  B.  in  Folge  von  angeborenen  oder  erworbenen  Kindcliniiningcn, 
eine  Sanduhr  form.  Kndlich  seien  noch  die  zuweilen  vorkommenden 
Scheidewandhildungen  im  Magen  erwähnt.  — 

I        Bezüglich  der  Verletzungen  des  Magens  verweise  ich  auf  §  155  and 
9  156.  - 

Von  den  i^onstigen  Krankheiten  des  Magens,  welche  ftlr  eine  chimr- 
gische  Behandlung  geeignet  sind,  erwähnen  wir  beKonders  das  Eindringen 
von  Giftstoffen  undFremdkÖrpern  in  den  Magen,  die  Magenhlntnngeii 
bei  rirns  ventriculi,  die  Perforation  des  Magens  durch  tieschwUrabihlung 
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und  Verletzung,  die  Stenosen  an  4ler  Caiilüi  und  am  Pyl<>rus,  z.  B.  v 
Älleui  die  niirbigen  Stenosen,  und  etidlicl  tlie  Geschwülste,  besonders  am 
Pylorus.  Sehr  selten  ist  die  Tuborculosc  des  Magens,  sie  führt  j,'elegenU 
lieh  zur  Entwickelung  von  Geschwüren,  welche  sich  von  den  LymphfuJlikeln 
des  Magens,  wie  im  Dann,  entwickeln  (0.  Bakbacci).  Die  tiefe  Lage  der 
Lympbfüllikel ,  die  BeKchaS'enheit  des  sauren  Mageninhalte«,  das  relativ 
kurze  Verweilen  der  in  ständiger  Bewegung  betindlichen  Ingesti  im  Magen 
n.  3.  w..  Alles  das  erklärt,  warum  die  priinftre  Tiil)orculo8e  des  Magens 
sehr  selten  ist.  J 

KsdiUfte  sieb  empfehlen,  v»r  Allem  die  Technik  der  einzelnen  Operationenj" 
welche  gegen  die  erwühnten  path»>logi8cbeu  Zustände  empfohlen  worden  sind, 
genauer  zu  beschreiben  und  hierbei  auf  das  Wesentliche  der  einzelnen  Krank- 
heiten in  chirurgischer  Beziehung  kurz  einzugehen.  Bezüglich  der  Symptoma- 
tologiCf  Diagnose  und  sonstigen  Behandlung  der  eigentlichen  Krankheiten 
des  Magens  niuss  ich  auf  die  Lehrbücher  der  inneren  Medicin  verweisen, 
hier&uf  ebenfalls  einzugehen,  ist  hier  nicht  der  Ort.  — 
JJU  A«a-  Die  Ausspülung  des  Magens.  —  Die  Ausspülung  des  Magens  wird 

gpOung  rfr«  besondets  vorgenommen  hei  Dyspepsie,  bei  acuten  und  chronischen  Ca- 
turrhen,  bei  Magenililataiionen,  bei  Vergiftungen,  bei  Heus  und  als 
Voract  bei  blutigen  Operationen  am  Magen,  um  letzteren  möglichst  vollstiliidig 
zu  entleeren.  Als  SpiilHüssigkeit  benutzt  man  lanwarnies  Wasser,  wanne 
'/*  proc  Kochsalzlösung  oder  behufs  gleichzeitiger  Desinfectitm  ein  nicht  gif- 
tiges Antisepticum,  z.  B.  2—3  proc.  Borlösung  oder  '/s  P*"»*^«  Salicyllösuug. 
Bei  Vergiftungen  wird  man  geeignete  Lösungen  anwenden,  um  die  botreffenden 
Gifte   zu    neutralisin^n  (s.  §  U!6,  S.  82 — HH  Fromdkürper  im  Magen). 

Die  Ausspülung  wird  in  der  Weise  vorgtMHtmmcn ,  dass  man  durch  den 
Schlund  und  dm  Oesophagus  ein   fingerdickes,    mit  Vaseline  oder  Ocl  be- 

strichenes .    unten   oft'enes   Gumminihr 

in  den  Magen  einführt.     Nun   befestigt 
man  an  dem  oberen  Ende  de-t  Gummi- 
rohrs    einen    Glaj<trichl«r    (Fig.    37U), 
gicsst  die  SpUlHüssigkeit  in  den  Magen 
u  nd    en  tleert    dann    den    Mageninhalt 
durch    Heber  Wirkung,     indem    mau 
den  Glastrichter  müglicbst  senkt.  Diese 
Procüdur   des  Füllens  und  Entleerens 
des  Magens  durch  Heben  und  8«akeu 
des    Ghistrichters    winl    nach    Bedarf 
mehimals    wiederholt,   bis   der  Magen 
gründlich    ausgespült    und    gereinigt  ist.     Die   Kntleening  des  Mageninhalt« 
kann  auch  durch  Aspirationsspritzen,   durch  sog.  Magenpumpen  vor- 
genommen werden,   aber  diese  Methode  ist  nicht  so  zweckmässig.     Bei  den 
Magenausspillungen  darf  man  die  Wassereingiessungen  nicht  zu  reichlich  wid 
nicht  unter  zu  starkem  Drack  vornehmen,   es  können  sonst  leicht  Läsionen 
der  Magenschleimhaut,  ja  schliesslich  vollstilmlige  Kuptnren  des  Magens  ent- 
stehen, besondei-s  wenn  letzterer  erkrankt  ist.     Aloot  Key-Abeuo  eneeugt« 
an  Leichen  durch  Injection  von  3  —  4  Liter  Wasser  bei  0,75  m  Druckhöhe 
Rupturen   der  Magenschleimhaut   und   vollstündige   >2erreissung  der  Magen- 


flg.  370.    M«genmbr  mit  Glutriohtpr. 


wand    besondei-8   an  der  kleinen  Curvalur  in   dur  Nähe  der  Cardia,  wo  der 
T^ruck  des  Mageuinhaltes  sein  Maximum  erreicht. 

Auch  die  Krnjihiung  der  Kranken  durch  die  Schlundsonden  resp. 
lla^ennihre,  z.  ß.  nach  Operationen  im  Munde  und  Kehlkopf,  ina<^ht  man 
am  besten  so,  das»  man  das  mit  Trichter  versehene  Magenrohr  in  den  M:igen 
einfuhrt  und  dann   die   tlüsnige   K<i8t  in  den  Trichter   Umgsani  eingiesst.  — 

Die  Uastrotomio  und  Gastrorhaphic.  —  Die  Kröffuung  des  Magens 
durch  Schnitt,  die  Gaslrotomie  wini  am  häutigsten  wegen  Fremdkörpern 
IUI  Magen  voi^enommen.  und  sie  i^t  besiniilerH  thinn  indirirt,  wenn  im  Magen 
•■ich  ein  spitzer,  scharler,  eckiger  Gegenstand  befindet,  dessen  Durclitritt 
doi'ch  den  Darm  und  Abgang  per  auum  unwahrscheinlich  oder  mit  Lebens- 
gefahr verbanden  ist.  Sfulann  wird  man  die  <Tastrotomie  in  allen  jenen 
Fällen  Toniehnicii,  wenn  in  Folge  des  FrenidkorperR  grosse  Schmerzen  vor- 
handen sind,  AbnceKsbildung  und  Perforation  des  Magens  droht. 

Im  Magen  hat  man  die  vewchiedensteii.  zum  Tlieil  unglaubliche  Fremd- 
ki^rjier  beobachtet,  wie  besonders  v.  Nüssbaim  in  Lief,  44  der  deutschen 
Chirurgie  beschrieben  hat.  Heztiglich  der  genaueren  Schilderung  der  Sym- 
ptome und  des  Verlaufs  der  Frt^mdkörper  des  Magens  verweise  ich  auf  §.  I(i6 
S.  S(J,  wo  der  Zweckmässigkeit  halber  dit;  Fremdkörper  im  Magen-  und 
Uarmcanal  im  Zusammenhang  besprochen  worden  sind. 

Soilann  Ist  die  Kröffnung  de«  Mngens  indicirt  bei  profuser  Magenblutung, 
2.  B.  bei  Ulcus  veutriculi.     Nacli   KnifVnung    des  Magens    und    Ausräumung 
der  Blutcoagula  wird  man  die  Blutung  dnrch  Ligatur  des  belrelVenden  Ge- 
, . Jbses .   durch    den    Thermocauter   (Mikulicz)   oder  durch  Excision  des  Ge- 
Hkhwßrs  Bttllen   und  in   letzterem  Falle   durch  Naht  den  Defect  schtiessen 
"    (RrDTOrBR.  Verfasser). 

Kndlicb  hat  m:in  mit  sehr  gutem  Erfolge  narbige  Stenosen  in  der  Nähe 
il«8  Pylnms  in  der  Längsrichtung  gespalten  und  dann  durch  Vereinigung 
lier  Magenwunde  in  querer  Richtung  die  Verengerung  beseitigt  (Hkineke). 

Die  Technik  der  Gastrotumie  und  der  nachfolgenden  Naht  der 
Magonwunde,  der  Gastrorhaphie,  ist  folgende.  Die  Vorbereitungen 
dea  Kranken  bestehen  in  Reinigung  dessi'lben  dnnrh  ein  lauwarmes  Bad, 
wenn  mögbch,  in  Ausspülimg  des  Magens  und  Kutteorung  des  Darms  durch 
ClysmatH,  a.  a,  w.  Kurz  vor  der  Operation  erhält  der  Kranke  Opium  per  os 
oder  als  Klysma,  Di<^  Operation  selbst,  welche  unter  peinlichster  Beobach- 
tung der  Antisepsis  ausgeführt  wird,  besteht  aus  drei  Acten:  1)  Er- 
_  Ynung  der  Bauchhöhle,  2)  Aufsuchung  und  Eröffnung  des 
Wagens,  und  3)  Naht  der  Magenwunde  (Gastrorhaphie)  und  der 
Bauchwunde. 

Bezüglich  der  Eröffnung  der  Bauchhöhle  (Laparotomie)  verweise  ich 
if  S.  37.  Je  nach  der  Art  des  Falles,  z.  B.  der  Lage  eines  ftihlbaren 
emdkörj^rs,  einer  Narbenstenose  am  Pylorus  u.  s.  w.  wird  man  bald  hier 
bald  dort  den  Hautschnitt  ausfiJhren.  z.  B.  vom  Proc.  xipboides  nach  abwärts 
in  der  Linea  alba,  oder  wie  bei  der  ^Gastrostomie  dicht  unterhalb  des  Proi:. 
xiphoidoa  parallel  dem  untei^n  linken  Rippenbogen,  etwa  einen  Querlinger 
breit  davon  entfernt.  Bei  Narbenstenosen  am  Pj'lorus  kann  man  am  äusseren 
Rande  des  rechten  M.  rectus  oder  wie  bei  der  Resectio  pylori  auch  durch 
Schrägschnitt  die  Bauchhöhle  eröffnen  (s.  Fig.  ;i74  S.  75). 
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CSlinugid  dea  Unterleibs. 
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Nach  Kröti'iiung  der  BiLuchhöble  wii-d  der  Magen  am  besten  dadurch 
KUgtiuglich  gemacht,  daes  man  das  grosse  Netz  etwas  nach  abwU,rtfi  zieht, 
dann  die  vordere  Magenwaud  mit  den  Fingern  möglichst  vor  die  Bauchwuude 
lagert  und  hier  in  entsprechender  Ausdehnung  mit  dem  Messer  eröffnet. 
Mau  hat  sich  vor  Allem  davor  2U  hüten,  die  Magenwand  nicht  mit  dem 
Colun  transversum  zu  verwet'hseln.  Ans  dem  chju-akteristischen  Verlauf  der 
Verzweigungen  der  Art.  gastio-epipluica  erkennt  man  aber  leicht  den  uutfireu 
Kand  des  Magens. 

Ist  nach  Eröffnung  des  Magens  der  betreffenden  Indicatiou  genügt,  z.  B. 
der  Frcmdköi-pcr  cxtrahirt,  eine  Narbenstcnoso  beseitigt,  eine  lebensgeföhr- 
liclie  Magen Wutung  gostillt  oder  ein  Ulcus  ventricuJi  excidirt,  dann  wird  die 
Magenwumle  durch  Nulit  niittelst  feinster  Seide  nach  Lkmueiit  geschloKseu, 
der  Magen  nach  sorgfilUiger  Deainfection  in  die  Bauchhöhle  repouirt  und  die 
Baiichwunde  ebenfalls  durch  Naht  vereinigt.  Während  der  Eröffnung  und 
der  Naht  des  Magens  soll  müti  letzteren  auf  grusso  aseptische,  mehrfach 
xusammeu gelegte  wai-me  Sublimat-Mull-Compresseu  lagern,  sodass  die  Bauch- 
hühle  Jadur;.'b  abf-esclüossen  Ist  und  die  Magenwiuid  auf  einer  aseptischen 
Unterlage  ruht  Die  Magennalit,  die  Gaslrorhaphie  wird  in  derselben  Weise 
vorgenommen,  wie  am  Darm  (is.  S.  98),  d.  b.  sie  fasst  nach  Leubedt  nur 
Serosa  und  Musoularis  und  soll  durch  dieselbe  die  erstere  in  möglichst  breite 
Berührung  gebracht  werden.  Mau  kann  zuerst  eine  fortlaufende  Catgut- 
oder  Seide unaht  durch  Muscularis  und  Serosa  anlegen  und  dann  uochmaU 
daritbcr  dicht  neben  einander  stehende  Knopfnilbte  mit  feinster  Seide  oder 
eine  zweite  fnrtlaufende  Naht  uusfuhren.  Auf  diaso  WLdse  habe  ich  eine 
Gastrorhaphie  wegen  eines  thalergrosseu  Defectes  am  Magen  nacli  Perforation 
eines  Ulcus  vontriculi  mit  Verwachsung  desselben  mit  der  Thoraxwaml 
geheilt.  — 

Die  Anlegung  einer  Magenfistel  (Gastrostomie).  —  Die  Gastros- 
tomie ist  indic.irt  Ijei  tiofsitzenden  inipermtviblcn  Stricturen  des  Oesophagus, 
um  die  Ernährung  des  Kranken  von  dieser  Fistel  aus  zu  ermöglichen.  Aueh 
hat  man  tiefsitzeude  Sti'icturen  des  Oesophagus  und  der  Cardia  von  der 
Magentistel  aus  durch  EiufUhruug  von  Bougies  mit  Erfolg  erweitert  (s.  §  111 
S.  517). 

Bei  der  t-iastrostoniie  geschieht  die  Eröffnung  der  Bauchhöhle  am  beatcu 
durch  eiueu  schrägen,  etwa  H  cm  langen  Schnitt  unterhalb  dos  Proc.  xiphoides 
parallel  dem  linken  Rippenbugen  und  etwa  einen  Quertinger  breit  davon  ent- 
fernt (s.  Fig.  374  S.  75).  Nach  Eröfftinng  der  Bauchhöhle  und  Aufsuchung 
des  Magens  wie  bei  der  Gastrotomie ,  wird  die  vordere  Magenwand  mit  den 
Fiugem  erfasst,  in  die  äussere  Bauchwuude  hervorgezogen  und  hier  durch 
einen  Kranz  feiner  Seidenuähte,  welche  nur  Serusa  und  Muscularis  fassen, 
lixirt.  Die  äussere  Bauciiwunde  umsäumt  man  vurher  mit  Peritoneum,  indem 
man  durch  eine  fortlaufende  Catgutnaht  letzteres  mit  dem  Hautrand  ver- 
einigt. Die  Fixirung  des  Mugeus  in  der  Bauchwunde  durch  eine  quer  durch 
die  Muscularis  durchgestochene  längere  Acupunctuniadel  wähi-end  oder  auch 
nach  der  Naht  ist  nach  meinen  Erfatmingeu  nicht  notitwendig.  Nur  in  drin- 
gemlen  Füllen  wird  tbinn  sofort  der  Magen  dui'oh  einen  etwa  I  cm  Inngen 
Schnitt  ei-üffnet.  Man  kann  dann  die  Sclileimhautränder  noch  durch  Naht 
mit  der  äusseren  Haut  vereinigen.     In   uUeu   Fällen   aber,   wo  es   möglich 


Chinugio  dei  Magciu  und  des  Dannr-anala  fftusgenommeu  Kectiuii  und  Anus). 
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ist,  wird  man  die  Eröffnung  des  Magens  erst  nach  Yerklebung  der  Magen- 
wand  mit  dem  Peritoneum  parietale  nach  3  bis  4  Tagen  vornehmen  und  wälirend 
dieser  Zeit  den  Kranken  durch  Lki  wKsche  Nälirklysticre  ernähren.  Sehr 
xweckmüsäig  ist  auch  die  Technik  der  NiUit  nach  Braun:  Nach  Fixation  der 
Magenwand  durch  einige  oherllüchliche  Suturen  winl  die  Serosa  und  Muscn- 
Uris  bis  auf  das  h)ckere  BubmucCse  Gewebe  eingeschnitten,  um  genau  be- 
sttmmea  zu  können,  wie  tief  die  Nadel  für  die  nun  folgende  Aiuiähung  des 
Biagens  eingestochen  werden  darl',  um  siclier  nur  Serosa  und  Muscularis  zu 
fiu»en.  türst  naclt  Auleguug  (iieser  zweiten  Nahti-eihe  wird  ilie  Schleimhaut 
eingeachnitteu.  Die  Oeffnung  im  Magen  soll  nicht  zu  gross  sein,  etwn 
1  —  l  V,  cm  im  Dui'chmeaser  betragen,  damit  man  ein  fingerdickes  Gummi- 
rohr eben  einfuhren  kann.  Letzteres  soll  t-twa  5 — 7  cm  tief  in  den  Magen 
eingeschoben  werden  und  eine  quer  durchgestochene  Sicherheitänadid  sichert 
das  Rohr  in  dieser  Stellung.  Das  iiussere  Ende  dus  Rohres  wird  aus  dem 
antiseptischen  Deckverband  herausgeleitet  uud  durch  eine  Klemme  ver- 
schlossen. Etwa  alle  2 — 3  Stunden  wird  flüssige  oder  halbHüssige  Nahrung 
in  m&Bsiger  Menge  durch  das  Bohr  in  den  Magon  eingegossen.  Zuweilen 
ist  es  zweckmässig,  wenn  man  das  Rohr  bis  in  das  Duodenum  einführt,  um 
das  Regurgitiren  der 
Speisen  zu  vermeiden. 
Cm  das  tiummirohr  her- 
metisch in  der  Magen- 
fistel  abzuschliesseu,  hat 
man  verschiedene  Ver- 
5üiren  eingeschlagen 
und  entsprechende  An- 
sMlzstücke  an  das 
(fummirohr  angefQgt. 
v.Uack£B  empfiehlt  die 
Contraction  des  Muse, 
ri-xtas  dazu  zu  benutzen 
nnd  daher  den  Haut- 
Kchnitt  mitton  durch  den 
Koctus  sin.  parallel  der 
Linea  alba  zu  fUhren. 
Sehr  zweckmässig  ist 
du  Verfahren  nach 
T.  Lahobnbeck,  welches 
darin      besteht ,     doss 

Jüan  das  Gnminintbr  mit  einem  clastiächen  Mantel  umgiebt  und  letzteren 
dann  sanduhrförmig  Hufbliist.  Sonnknbi^eo  em|>tiehlt,  etwa  «  Tage  nach 
dt*r  Operation  eine  silberne  Canülo  in  den  Magen  einzuführen  und  die- 
selbe durch  Kork  zu  vcrschliessen.  In  der  späteren  Zeit  kann  man 
die  Kranken  nach  dem  Vorschlag  von  Tkrndklenburo  ilie  Speisen  kauen 
lassen  und  dann  durch  ein  Gnmrairohr  in  den  Magen  hineindrücken  lassen 
ja,  371).  In  jedem  Falle  einer  Magünfistel  wird  mau  sich  durch  Sondining 
Pylorus  unii  der  Cardia  Über  den  GruU  der  Durchgängigkeit  des  Pylonis 
uud  der  Cardia  vergewissem  uud  eventuell,    wie  S.  7Ü  erwähnt,  versuchen» 


Fig.  371.    Ernihniu);  eine«  Kranken  dtmh  ejoc  Magenlub'l 
(nach  TKKNDBLBXBrao), 
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Stenosen  z.  B.  in  der  Nähe  der  Cardia  und  im  unteren  Theile  des  Oeso- 
phagus durch  Sonden  zu  dÜatiren.  — 

ijMattv»-  OaBtrostomic  nach  Harv  uud  Witzbl.        Hahn  hat  die  EinhcfhiDg  des  Magens 

funue  vach   im  8.  Iiitercostatraume   in  folgi^ndur  Weiav   empfohlen:    Schnitt  parallel  und  etwa  1   cm 
//«Am  umt   entfernt  vom   Uukeu   Rippenhogen   f» — ti  ein   Ihhj,'.      Krrtifiiiing  der  Heritijiif»lhöhle,  Auf- 
suchung   (Ich    H.  IntcrcDittalriiiJtnCH   (der   H.   Kippciikiii:>r|H>t   xtcht   in  VerhindutiK    mit   dciu 

7.  KipiKinkunrpoI ,  welcher  am   Prot^  xiphoides   ctuligl).     Dicht  an  d<;r  Vcrhlndung  de« 

8.  ond  y.  Rippcnknorpcls  zweite  luvision,  Anhcftnng  des  hervorgezogenen  MagcoB  im 
8.  Intercostalranme  ti.  s.  w.  Die  orate  Hiiuchwiuide  wird  durch  \aht  geschlossen.  Ale 
Vorzüge  der  Methode  ernfihnt  IIaiix:  Sichere  UefeittJgung  dea  Magens,  guter  Venicfaluas 
der  Fistel  aueli  ohne  Obturator.    Behufs  Erlangung  einett  gnton  spAteren  Veraclilueses  der 


HVa/. 


Fig.  372.    OiiKtrORtamie  noch  Wit/rl.    Bilthnig 

zweier  IÄn^sfalt«n  (u  A)  itns   der  vorgezof^cuen 

vofdereo  Mii(^tnvrand,    <-  Dnüorohr,   W  I<ugIi    iu 

der  M&Keawaud. 


flg.  373.      BildiinfT    Um    <  utiab    durt^    Saht 
vcrdntguu^    dur    beiden    I^igHfalteu   a  6, 
Drainrohr    c    licffl     in     der    OeAmitg    d    dea 
Ma^tens. 


Fistel  hat  WrrzEL  folgendes  Verfahren  empfohlen,  welche«  ich  in  einem  Falle  mit  gutem 
Erfolge  ausführte.  TlautHchnitt  pandlel  dem  Rippenbogen.  Lüngsschnitt  dnrrh  die  Mitte 
de»  Kectne,  dann  ijuer  iliirch  den  M.  trim-MvcrKU»,  wodurch  die  Wirkung  einer  Kreuzklcmmr 
auf  da»  in  df^u  Miigrn  einzulegende  (Jumminihr  erzielt  wird.  Die  Mugeuwand  wird  in 
genügender  Ausdehnung  in  die  Wunde  gezogen.  Bildung  zweier  Lttngsfalteu  au  der  vur- 
guengenen  Mageuwiuid,  Bildung  eine«  Cauals  durch  VemKhung  der  Längsfalten  Ü)>er  dew 
Gununirohre,  nachdem  letzteres  am  Ende  des  Canals  in  den  Etagen  einget'Ubrt  i»t. 
(Fig.  372  und  3731.  Der  Magen  wird  ausaerbalb  der  Längtfifalten  durch  einen  Niihlkninx 
in  der  Wunde  liitrt 
ftnehim»  Verschluss  erworbener   Magenfisteln.  —  Miudeldokpf  hat   1859 

er*^^''^^  zuerst  eine  Miigeufistel  durch  plastische  Operation  geheilt.  Wöuxeb  hat 
aus  der  Literatur  56  Falle  von  erworbenen  Magenfit^teln  zusaminengestoUt, 
4  wurden  operativ  geheilt,  14  schlössen  sich  spontan,  27  blieben  angeheilt 
un<l  1 1  eixligloii  letal.  Die  Oeffnuiig  der  Fistel  ist  sehr  verschieden  gruss, 
bahl  eng,  wie  ein  Stecknadtdkopf,  bald  einen  umfangreichen  Defect  dar- 
stellend. Die  Fistehi  sind  theUs  mittelbare  („Üppcnförmige*'),  theils  un^ 
mittelbare.  Bei  den  ersteren  ist  die  Oeii'nung  in  der  Magcnwand  direct  mit' 
der  Hautdecke  verwat^hsen,  bei  den  letzteren  öffnet  sich  die  Magentistel 
zunächst  iu  eine  abnorme  Höhle  und  vun  hier  aus  verläuft  ein  Fistelgang 
nach  aussen.  Die  Ursachen  der  envorbenen  Magentisteln  bestehen  tJieils 
in  Verletzungen,  theils  in  entzündlichen  und  geschwungen  Perforationen. 
Das  Befinden  <les  Kranken  hängt  im  Wesentlichen  von  der  Weite  der  Fiste 


Chirurgie  des  Miigetis  miil  dca  DarmcanalB  (ausgcuommeo  Rvctum  imd  Anus).  73 


Öffnung  ah,  je  grössor  der  Defect,  um  so  eher  werden  sich  die  genossenen 
Sjwisen  nach  Hussen  entleeren  und  um  so  mehr  wird  die  Erniihruag  des 
Kmnken  beeinträchtigt. 

Haurftiine  Fisttiln  wird  man  dmch  Äetzungen  mit  dem  Höllensteinstift 
(ider  durch  den  Thermocauter  zu  sohüessun  suchen.  Um  grössere  Magon- 
tistelu  durch  plastische  Operation  zu  vcrsiOiIiessen,  vorfahrt  man  am  hesten 
uüch  MiiiitELUORi'F  und  Biluidtu.  MinuKi.Doiti'F  bildete  am  unteren  Kund 
der  Fistul  einen  brQckenförmigen  HautUp[>cn,  löste  denselben  von  der 
Unterlage  ab,  schob  ihn  Ober  die  Fistel  und  vereinigte  Um  mit  dem  oberen 
uiigofriHchten  Kand  der  IHstel.  Billhotu  unterminirtc  einen  grösseren 
brüekenfbrmigen  Lappen^  Hess  die  untere  Fläche  desselben  grunuliren  und 
durcb:!chnitt  die  eine  Brücke  allmählich,  sodass  sich  die  Circulalion  in  dem 
Ijiippen  entsprechend  regeln  konnte.  Nach  14  Tagen  \nirde  der  Üppig  gra- 
nulironde  Hautlappen  an  die  zuvor  angefrischten  Fistelränder  durch  Naht 
per  priniurn  angeheilt.  Nach  Ct  Monaten  aber  bildete  sich  eine  feine  Fisl-cil 
und  in  14  Tagen  war  der  trunsphintirle  Hautlappen  vma  Mugensult  wieder 
ToUständig  verdaut,  sodass  der  frühere  Zustund  des  Kranken  wieder  vor- 
handen war.  Nachdem  verschiedene  Versuche,  die  Fistel  zu  schliessen, 
(•rfi>Igh»s  waren,  versuchte  Biluioth  den  Magendefect  nach  entsprechender 
Ablösung  der  Magenwand  von  den  Rauchdecken  mittelst  der  LKMHKirr'sehen 
Nubt  zu  schliessen,  der  Defect  in  ihr  Bauchdeckonwunde  wurde  durch  einen 
gestielten  Hautlüppen  verschlossen.  Die  Heilung  war  eine  vullkommeue.  In 
einem  zweiten  Falle  erzielte  Billhotu  durch  Transplantation  eines  brllcken- 
lormigeu  granulirendeu  Hautlappens  Heilung,  indem  er  deuselben,  wie 
Mii»DEia>uBPP,  an  den  oberen  Rand  des  angefrisclilen  Defoctes  annähte  und 
die  Fistel  behufs  Abhaltung  des  verdauenden  Magensaftes  einen  Katheter 
'felllegte,  welcher  unter  dem  Lappen  nach  aussen  geleitet  wurde.  — 

Die  Rcsection  des  Magens  resp.  des  Pylorus.  —  Die  ttesoction 
dos  Magens  wird  meist  wegen  Carcinom  in  der  Nähe  des  Pylorus  voi^ge- 
nommeu,  daher  werden  wir  uns  liier  nur  mit  der  Resectio  Pylori  he- 
scliäftigoD.  Die  sonstigen  Mageuresectionen,  z.  B.  im  Bereiche  des  Fun- 
dus, bei  Carcinom  oder  Sarkuui  des  Magens,  wegen  Ulcus  veutriculi  u.  s.  w. 
, werden  im  Wesentlichen  nach  den  Regeln  der  Gasti-otomie  vorgenommen. 
Ausser  bei  Carcinom  hat  man  die  Pylornsresection  auch  wegen  nar- 
)iger  Stenose  nach  einem  Ulcus  ventriculi  vorgenommen  (RyiiYGIEU).  Bei 
'narbiger  Stenose  des  Pylorus  wird  man  aber  im  Allgemeinen  nach  dem 
Vorschlug  von  HicraEKK  die  LUngsspaltung  der  Strictur  mit  nachfolgender 
querer  Vereinigung  der  Wunde  vorziehen.  Kventuell  wird  die  Narbe  ex- 
cidirt.  IfOBETA  empliehlt.  nach  KröOiiung  des  Magens  in  der  Nähe  des  ver- 
mgten  Pylorus  letzteren  alUuählich  mit  dem  Finger  uud  Dilatatoren,  z.  B. 
[littolst  eines  Uterusdilatators,  genUgeud  zu  erweitern  und  dann  die 
ÜruffnungsstoUe  des  Magens  durch  Naht  zu  schliessen.  Auf  diese  Weise 
sind  in  der  That  dauernde  Heilungen  erzielt  worden. 

Die  Pylorusresection  wurde  schon  früher,  z.  B.  von  Merrem.  auf  Grund 
^OD  Thierexperimenten  empfohlen,  aber  Billboth  und  seinen  Schülern 
SusSEKRAtTEB.  V.  WiNiwAUTKK,  CzKiivY  und  Wüu'LKK  gebührt  das  Verdienst, 
lie  Ausfilbr barkeit  der  PyloruHre8ectit)u  durch  Thiervtjrsuche  und  erfolgreiche 
)porationeu  am  Menschen   zuei-st  bewiesen  uud  die  Techuik  der  Operation 
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allueitig  ausgebildet  zu  haben.  Die  erst«  Pylomsrcsectioo  um  Menschen 
wurde  1879  von  PEait  ausgefölirt,  sie  endete  tödtlich.  Die  erste  erfolgreiche 
Pylonisresection  machte  Hillroth  1881  und  die  erete  l*lxciäioii  eiue.-^  Magen- 
geschwürs geliing  OzEHNY  1882. 

Die  Pylorasresectiou  ist  ciuo  lebcnsgeföhrliche  Operation,  eine  nicht  geringe 
Zahl  der  Kranken  ist  in  Folge  der  Operation  gestorben,  auch  bei  strengster 
Asepsis  besonders  in  Folge  der  langen  Operationsdauer.  Je  geübter  ein 
Operateur  ist,  je  rascher  er  operirt,  um  so  eher  darf  er  einen  günstigen  Ausgang 
L'iwarten.  Die  grössteZahl  von  Heilungen  erzielte  Billboth.  Die  definitiven 
Erfolge  der  Operation  bezüglich  der  dauernden  Heilung  eines  Magen- 
carcinoms  sind  sehr  ungünstig,  nach  einer  relativ  kurzen  Zeit  eines  vor- 
übergehenden Wohlbcündens  tritt  gewöhnlich  der  Tod  durch  Rei'idiv  mit 
allen  seinen  früheren  Qualen  ein.  Nur  in  seltenen  Ausnahmefallen  bei  sehr 
frühzeitiger  Excisio«  des  Carciuoms  ist  dauernde  Heilung  möglich.  Ist  erat 
ein  Pyloruscarciuom  durch  die  Bauchdecken  fühlbar,  dann  ist  dasselbe  bereits 
so  diffus  in  der  Wand  des  Magens  und  des  Duodenums  und  besonders  in 
den  Lymphbahnen  dos  Peritoneums  weitergewuchert,  dass  eine  Heilung  durch 
die  Operation  meist  aussichtslos  ist.  Es  kommt  also  vor  Allem  darauf  an, 
t>ei  Corcinom  des  Pylorus  so  fiübzeitig  als  möglich  zu  operiren.  Aber  ia 
dieser  Anfengsperiode  des  Carcinoma  pylori  ist  gewöhnlich  die  sichere 
Diagnose  unmöglich  und  vor  Allem  sind  die  Beschwerden  der  Kranken  so 
gering,  dass  weder  Arzt  noch  Patient  sich  zur  Vornahme  der  Operation 
entschliessen  können. 

In  den  späteren  Stadien  der  Magencarcinomc  soll  man  die  Operation 
nicht  mehr  ausführen.  Als  die  Operation  zuerst  empfohlen  wurde,  hat  man 
sie  vielfach  noch  in  weit  vorgerückten  Füllen  von  Magcncarcinom  vorge- 
nommen. Auch  ich  bin  in  diesen  Fehler  verfallen  und  habe  4  derartige 
I^ylonisresectionen,  sämmtlich  mit  tödtlichem  Ausgange,  ausgeführt.  Die 
Pylorusresoctionon  wogen  Carcinom  wurden  gegenwärtig  mit  Recht  nur  noch 
selir  selten  ausgefilhi't.  In  den  späteren  Stadien  des  Pyloruscarcinoms  kann 
man  die  Beschwerden  iles  Kranken  in  Folge  der  Pylorusstenose  durch  An- 
legung einer  M:igcn-DUnndamifistel  (Gastro-Enterostomie)  nach  Wöulkk 
beseitigen  (s.  unten). 

In  jedem  Falle  von  Pyloruscan'Juum  soll  inau  sich  durch  genaue  und 
wiederholte  Untersuchung  des  Ki-anken  —  auch  in  Narcoae  —  ül»er  die  Ver- 
liiUtiiisse  des  Tumors  unterrichten.  Um  zu  constatircn,  ob  ein  vorhandener 
Tumor  dpm  Magen  angehört,  benutzt  man  mit  gröbstem  Vortheil  die  Luft-  oder 
Gasaufblähung  des  Magens  (Aküeber).  Man  führt  eine  weiche  Nflaton*- 
rirt  ftn.^'f».  *che  Sonde,  mit  einem  Doppelgebläse  armirt,  iu  den  Magen  und  pumpt  Luft 
direct  in  den  Mugen  oder  man  giebt  nach  v.  Ziemssun  rasch  hinter  einander 
eine  Lösung  von  B — 7  Gramm  doppelkohlensaures  Natron  und  eine  Lösung 
von  i) — 6  Gramm  Woinsteinsäm'e,  sodass  KohlensäurL'  im  Magen  des  Kranken 
sich  entwickelt.  Soll  die  Operation  vorgenommeu  werden,  so  sind  dieselheu 
Vorbereitungen  des  Kranken  nothwendig,  wie  bei  jeder  Laparotomie  (s.  8.37). 
Vor  Alleni  muss  man  den  Älageii  mehrere  Tage  lang  und  dann  am  Ope- 
rationstugo  2  Stunden  vor  der  Operation  ausspülen.  Auch  auf  dw  gi-ünd- 
lichste  Eutleerung  des  Darmcaiials  ist  Bücksicht  zu  nehmen. 
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Die  Technik  der  totalen  Pylorusresection  ist  folgende.  Die  Opera-  'iwhmk  der 
tion  besteht  aus  5  Acten:    1)  Eröffnung  der  Bauchhöhle,   2)  Aiifsucluiug  und      '*'''*'"' 
IsoUning  des  Pylorus,  3)  Excisiun  des  Pylorus,  4)Nahtvereiniguiig  desMagen- 
reslvH  mit  dem  Duodenum  uud  5)  Naht  der  Buucluluckeuwunde. 

Di©  Eröffnung  der  Bauchhöhle  wird  nach  den  S.  37  für  die  Laparo- 
tomie gegebenen  Regeln  durch  scliiclitwei^o  Trennung  der  Bauuhdecken  vur- 
genommen,  indem  man  je  nach  der  Lage  und  Vei'uchiohbarküit  de»  Tuiuurs 
entweder   in    der   Linea  alba   vom  Proc.  xiphoides   bis   zum  Nabel   {PIsan, 
Kydygi£k,     Verfasser),     oder    am    Ausaenrande     des 
rechteu  Rectus  (Fig.  374,  4,  Verfasser),  oder  mittelst 
üinea   Schragschnittos   nach  BtLiiKüTQ   und  Wölflek 
(Fig.  374,  2  und  3)  die  Peritntu^alhöhle  eröfl'iiet.     Der 
UaQtscbuitt  soll  etwa   10 — 12  cm  lang  sein. 

Nach  Eiröffnung  der  BauclihShle  untersucht  man 
nächst,  welche  Ausdehnung  das  Carcinom  hat  und 
welchem  Grade  der  carciiiomatöse  Pyli>ru8  mit  der 
Umgebung,  besonders  mit  dem  Puukreas  und  dem 
Colon  Iransversujn,  verwachsen  ist.  Auf  diese  Weise 
stellt  man  zmiächst  feät,  ob  die  Kxätirpation  über' 
huipL  möglich  ist.  Reicht  das  Carcinom  zu  weit 
Aber  Magen  und  Duodenum,  ?..  B.  bis  «her  die  Pars 
horizontatis  duodcni  oder  bis  in  dus  Lig.  hepato- 
duodeii&le,  in  welchem  bekanntlicli  die  grossen  Lcber- 
gef^tHstämme  mid  die  Galleiigänge  verlaufen,  sind 
die  Verwachsungen  zu  umfangreich,  dann  wird  man 
Ton  der  weiteren  Ausführung  der  Operation  abschen. 
Eventuell    wird    man    dann    die   Stonosenbeschwerdeu 

dnn^b   Anlegung   einer   Magun-DUnudarmlistol    (Gastro-Enterostomie)    zu 
heben  suchen. 

Soll  die  Pylorusresection  auKgellihrt  werden,  so  wird  der  Tumor  resp. 
der  Pylorus  zunächst  isolirt.  Der  Magen  wird  «lögliulisl  in  die  Wund- 
spalte gezogen,  mit  feuchtwarmcii  Compressen  bedeckt  und  nun  ei-fulgt  die 
Ablösung  des  grossen  und  kleinen  Netzes  an  der  grossen  und  kleinen  Cui-- 
vatur  des  Magens.  Zunächst  wird  der  zwischen  Magen  und  Colon  trans- 
reraum  liegende  Theil  des  grossen  Netzes,  das  Lig.  gnstro-colicum ,  so  weit 
als  nothwendig  in  der  Nahe  der  grossen  Curvatur  des  Magens  abge'ist, 
indem  man  es  zwischen  je  zwei  Massenligaturen  mit  feiner  Seide,  mit  der 
ihecre  oder  dem  Thennocnuior  durchtrennt.  Die  Ablösung  des  kleinen 
elzes  am  oberen  Magen-  und  Pylorusrand  geschielit  ebenfalls  in  derselben 
Weise ,  indem  man  auch  hier  fortschreitend  kleinere  Partieen  durch  je 
zwei  Ligaturen  mit  feinor  Seide  abbindet  uitd  dann  /.wischen  den  Ligaturen 
durchtrcunt.  Die  grösste  Vorsicht  erfordert  die  Abtrennung  des 
tfesocolon  vom  Colon  transversum  bei  Verwachsungen  desselben  mit 
•  hinteren  Magenwand.  Muss  das  Mosocnhnj  wegen  Verwachsung  mit  der 
tereii  Magenwand  in  zu  gi-osser  Ausdehnung  vom  Colon  transversum  ab- 
löst werden,  dann  ist  Gangrän  des  Colon  zu  beförchten  (Laueni^tkln, 
Obtkr,  Czeuky  u.  A.)  Wie  schon  Mahblung  betont  hat,  stirbt  ein  Darm- 
UUck  leicht  ab,  wenn  durch  zu  ausgedehnte  Ablösung  des  Mesenteriums  die 
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GirculatioD,  bosondoi*s  die  arterielle  Zufuhr,  gestört  wird.  Ist  eine  zu  aus- 
gedehnte Ablösung  des  Mesocolous  wegen  carcinomatöser  Verwachsungen  mit 
der  hinteren  Magcnwand  nothwendig,  so  sollte  die  Operation  nicht  weiter 
aiis^üfülirt  werden,  oder  aber  man  müsste  das  seines  Mesncohjns  bei-aubte 
Oüloiistück  reseciren  und  die  beiden  Darmendeii  dann  durch  Naht  vereinigen 
(s.  Darmnaht).  In  einem  FaUc  von  gutartiger  Stenose  des  Pylorus  Imt 
Ladenstein  die  tiangräu  des  Cohjns  daduivh  vermieden,  dass  er  die  Serosa 
der  Hiiiterfläche  des  Pylorus  nebst  den  daran  haftenden  AdhiUicpnen  ab- 
trennte und  somit  die  im  Mesocolon  verlaufend<n  Kniäliningsgefösse  un- 
verletzt erhielt.  Ktwaige  bei  der  IiM)lining  des  Pylorus  uüch weisbare  Ter- 
gröaseitc  Lymphdrüsen  wei-den  nattU-licli  mit  entfernt. 

Ist    der   Pvlonis    rcsp.    der   Tumor   allseitig   isoUrt,    so   legt   man   den 
Magen    nun    vulUtändig  ausserhalb  der  Banchliöhle   auf  einen   untergelegten 

breiten  aseptischen  Schwamm  oder  besser 
auf  eine  grosse  mehrfach  zusammen- 
gelegte, warme  Sublimatmnllc^jmpresse, 
durch  welche  der  übrige  Thdl  derBauch- 
liAbte  vollMtilndig  abgeschlossen  wird, 
Rodiiss  die  Operation  nunmehr  eattra- 
ahduminal  ^u  Ende  gefllhrt  wird. 

Hevor  der  Pyloms  durch  zwei 
l):iri»llct  verlaufende  Schrägschnitte  vrm 
Duiideimni  und  Magen,  z.  B.  nach 
Fig.  B75,  abgetrennt  wii*d,  muss  man  das 
Magen-  und  Duodenumende  sicher  abklemmen,  damit  weder  Magen-  noch 
Darminhalt  in  die  ßauchhöhle  gelangt.  Die  Verschtiessung  des  Magens  und 
Duodeikums  vor  der  Ei'öffnung  dersc^lbeii  kann    man   in  verschiedener  Weise 
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vornehmen.  Am  einfachsten  ist  es,  wenn  man  Magen  und  Duodenum  durch 
die  sicheren  Hände  guter  Assistenten  zuhalten  lässt,  wie  es  auch  Billroth 
empfiehlt.  GfssKNBAUEU,  RrDTom«.  Kocheb,  Hkinrkk  u.  A.  haben  ver- 
schiedene Compressorien    empfohlen.     Sehr    zweckraä.ssig,    be*oudei-s    am 
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Duodenum  uml  ill)«!rLaupt  um  Dann,  ist  die  Vet-schliessung  durcli  umgelegte 
Sc  idi'n  sc  Illingen  (CzEHNY,  Schede).  Von  den  Compressorien,  welche  zur  Ab- 
sperrung des  Magens  und  Darms  empfohlen  worden  sind,  erwähne  ich  be- 
sonders diejenigen  von  Bili.koih  (Fig.  H7(ia),  ÖtifiSKNiiAUKit  (Fig.  37tl U), 
RvnvoiKB  iFig.  370c)  und  Heinkke  (Fig.  37(id).  Ryhyoirr  benuUt  zwei 
plätte,  mit  Guramirohr  überzogene  Stahlstäbcben,  welche,  nachdem  der 
Magen  resp.  der  Darm  dazwischen  gelegt  ist,  an  den  Enden  mittelst  Seiden- 
flUlen  ÄUsammengehunden  werden  (Fig.  37Wc).  Heiweke  verfahrt  nach 
(Fig.  3Ttid),  indem  er  das  Magen-  resp.  Darmendc  zwischen  eine  gebogene 
Stahlsjmnge  und  ein  Gummirohr  klemmt,  welches  letztere  durch  die  gabelig 
gespalteten  Knden  des  Slahlbügels  gezogen  ist.  THrEiiscii  benutzt  eine 
Polypenzange,  deren  Branchen  mit  aseptischen  Gummiröhren  überzogen  sind 
and  durch  Drahtumwickelmig  geschlossen  werden. 

Nun  erfasst  man  den  Pjlorus  mit  einer  MüZEtrx'schen  Hakenzaiige  und 
lilsst  dieselbe  von  einem  ÄssisUinten  losthaltcn.  Die  Abtrennuyig  des  Magen- 
endes  des  Pylorus  beginnt  swdann  an  der  kleinen  Curvatnr,  indem  man  mit 
einer  Schcore  den  Magen  schnittweise  in  schräger  Richtung  durclitn^nnt 
(Fig.  375);  alle  dabei  spritzenden  Geiasse  werden  mit  Klemmen  sofort  ge- 
(asüt  und  etwa  ansltiessendcr  Mageninhalt  sofort  durch  aseptische  Tupfer 
beseitigt.  Der  Magen  wird  nicht  vollständig  vom  Pylorus  getieunt,  sondern 
man  erhält  zuniu'hsl  so  viel,  ids  etwa  dem  Durchmesser  des  DiUHlemims 
entfphcht.  Sehr  empfehlenswertli  ist  für  Magen-  und  I  »arniresRction  mitHUck- 
icht  anf  die  exacte  Entfernung  alles  Krankhaften  und  die  Stillung  der 
llutong  das  Zurflckpräpariren  der  Serosa  und  Muscularis  von  der 
Miicosa  vor  der  Darchschneidung  der  letzteren  (Kummek,  Kucheh).  Nach 
Unterbindung  der  Geflisse  am  Magenwundrande  wird  die  Mageuwuude  sofort 
durch  eine  fortlaufende  feine  Seidennaht,  welche  nur  Serosa  und  Muscu- 
lariä   fassl,  geschlossen.     Darüber  legt  man  eine  zweite  fortlaufende  Soidcii- 


iiahl,    sodass     also    die    Magenwnndc    durch    zwei    übereinander     tiegend*' 
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fahtreihen  geschlossen  ist.    Statt  der  zweiten  fortlaufenden  Seidcnnaht  kann 
u  auch  dicht  nebeneinander  liegende  Knopfnähte  anwenden. 

Nun    wild    der    übrige  Theil    des    Pylorus   vollstjindig  vom   Magen    ab- 
irennt   und    nach   Stillung    der   Blutung    wird    nun    ebenfalls    in    schräger 
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RiohtuDg  (las  Duodenum  vom  Pylorus  atlmähUcb  vorsclireitend  darchtrennt 
Nach  Stillung  der  Blutung  folgt  nun  als  letzter  Operatiouaact  die  Auniibiing 
des  Duodenums  an  den  Ma^en  in  der  Nähe  der  grossen  Curvatur  (Fig.  377). 
Man  macht  diese  Nahtvereini^ng  ara  besten  so,  dass  man  zunächst  von  innen 
aus  80  weit  als  möglich  eine  ftirtlaufende  Naht  mit  feiner  Seide  durch  Mus- 
cnlaria  und  Serosa  ausfuhrt  und  dann  die  zweite  Etage  der  Naht  von  aussen 
ebenfalls  nur  durch  Serosa  uud  Slusoularis  anlegt.  Die  fortlaufende  Naht  ist 
viel  schneller  anzulegen  als  die  Knopfnühte,  auch  ist  sie  durchaus  sicher  und 
durch  einfache,  zuweilen  vorzunehmende  Schlingenbildung  kann  man  ihre 
Sicherheit  noch  erhöhen,  Wölflrk  hat  empfohlen,  auch  die  Schleimhaut- 
ränder  durch  Knopfnähte  theils  von  itmeu,  tlieils  von  aussen  2a  vereinigen 
(Fig.  378). 

Weniger  zweckmässig,  als  die  Anfügung  des  Duodenums  an  die  grosse 


Fig.  379.    Rpwclio  pylrtri.     a  Anoühuni;   d»  Piiuiiunums    hii   die   klHnt*  Turvatar,    £  Annälmuir 
dea  DuuJenuuis  iu  deu  miUlcreo   Tbvtl  üur  Mu^awunde. 

Curvatur,    ist   die  Annühung  desselben   an  die   kleine  Curvatur  (Fig.  379a) 
oder  in  die  Mitte  der  Magenwunde  (Fig.  379  b}. 

Zum  Schluss  wird  die  Naht  des  Marens  und  des  Duodenums  sorg- 
fAllig  geprüft,  dann  die  beiden  letzteren  voi-sichtig  desinficirt  und  nach 
Entfernung  der  Muilcompresse  in  die  Bauchhöhle  reponirt.  Die  ßauchwunde 
wird  in  gewöhnlicher  Weise  durch  Plattennähte,  Seidenknopfuähte  und  fort- 
laufende Catgutnaht  oder  durch  isolirte  fortlaufende  Naht  des  Peritoneums, 
iler  Muskeln,  der  Fa.scie  und  der  Haut  geschlossen. 

Bezüglich  der  Combination  der  Gasto-Enterostomie  und  der 
Gasto-Duodenostomie  mit  der  Resectio  pylori  s.  S.  80. 

Die  Nachbehandlung  der  Oi>erirt(m  besteht  vor  Allem  in  der  Dar- 
reichung von  Opium  und  in  der  Ernährung  derselben  während  der  ersten 
Tage  nach  der  Operation  durch  Klystiere.  Eispillou  und  Wein  kann  man 
schon  die  ersten  Tage  geben.  Vom  4.  Tage  an  giebt  man  flüssige  Kost, 
und  feste  Nahrung  nicht  vor  dem  8.  Tage.  — 
DU  a^iro.  Die  Anlegung  einer  Mugen-Dünndarmfistel   (Gasto-Enterosto- 

t^>furo0-  inie).  —  Die  operative  Vereinigung  der  Magenhöhle  mit  einer  möglichst 
hoch  gelegenen  Dünndarmschlinge,  die  Gastro-Enterostomie  (Fig.  380), 
ist  zuerst  von  Wolfler  auagefiUirt  worden.  Die  Operation  ist  indicirt  bei 
unoporirbarem  Pyloruscarcimtni  mit  hocligradigen  SliMioseneracheiimngeu  und 


tomif. 


;fe  d»  Magens  nnd  des  T>anneaii»l0  (atugwiommcn  Kcctam  und  Anmi). 


Flg.  aSO.   OuUo-Eoterofltomie 
(wliematlHb). 


sodann  nach  so  ausgedehnten  Pylorusresectionen,  dass  Magen  utul  Duo- 
denum nicht  mit  einander  rereinigt  werden  können  (s.  Fig.  381).  Besonder& 
LCcEB  hat  beachtenswerthe  Erfolge  mit 
der  Gastro-Enterostomie  erzielt. 

Der  Kranke  wird  durch  grüiniliohe 
Danaausleenmg,  MagenauftRptilung  und  ein 
knrz  vor  der  Operation  verabfolgtes  Opinm- 
klystier  vorbereitet.  Nach  Eröffnung  der 
Bauchhöhle  in  der  Linea  alba,  vom  Proc. 
xiphoideä  bia  zum  Nabel,  sucht  man  zu- 
nächst die  grosse  Curvatur  des  Magens  auf. 
zieht  dana  eine  Schlinge  des  Jejunums 
herbei.  Zur  Anhcftang  benutzt  man  eine 
Dünndarmschlinge,  weliho  mdn  am  geeignet- 
Blen  findet  Nach  Lücke  und  Rockwitz  ist  es  nicht  nothwendig.  dass  man  eine 
r)Qnndarm!^chlinge  möglichst  nahe  dem  Duodenum  auswählt,  andererseits  ist 
»bpr  zu  bet4»iien,  dass  man  jedenfalls  nicht  eine  zu  tiefgolegenc^  Dannstclle 
auswählen  darf,  weil  sonst  der  Kranke  an  Eutkräftung  zu  Grunde  gehen  kann, 
wie  z.  B.  in  einem  Falle  von  Lauknstein.  Am  besten  ist  es  daher  doch, 
wenn  man  nach  Wölfleh  von  der  Plica  duodeno-jejunalis  ausgehend,  eine 
.TejunumschlingL'  wählt,  welche  sich  bequem  und  ohne  das  Colon  trans- 
versum  einzuschnüren,  an  den  Magen  befestigen  l&sst.  Auch  fiitdet  man 
das  Thiodennm  leicht,  wenn  man  den  Magen  nnd  das  Querciolon  bcnuif- 
schl&gt.  dann  längs  des  Mesocolons  die  Wirbelsäule  aufsucht;  links  von 
letzterer  lässt  sich  das  Jejunum  leicht  hervorziehen  (Czekny).  Die  Dünn- 
(Unnschlinge  zieht  man  entweder  über  das  Quercolon  zum  Magen  herüber 
(WöLFiiEB),  oder  man  fiihrt  sie  besser  durch  einen  verticaleu  Schlitz  des 
tfeaocolon  transversum  in  der  Nähe  der  grossen  Curvatur  des  Magens 
(BiLLBOTH,  V.  Hacker).  Lücke  schlägt  die  beliebig  hervorgezogetie  Diinn- 
(Urmschlinge  einfach  um  Netz  und  Quercolon  nach  oben  um.  Vor  der  Er- 
G&ung  des  Dünndarms  wird  das  zu-  und  abitihrende  Ende  desselben  durch 
eine  circuläre  Seidenschlinge  oder  durch  ein  Compressorium  (s.  Kig.  376,  S.  71J 
ahgesperrt-  Di(^  Magonöfftiuiig  —  winiige  Finger  breit  ülier  ilem  Ansatz  des 
Lig.  gastro-colicuni  und  nicht  zu  nahe  dem  Pylorus  —  läsat  man  durch  einen 
Assistenten  zuhalten.  Die  Oeffnung  im  Magen  und  Darm  soll  etwa  4 — 5  cm 
lang  Bein.  Rockwitz  legt  Werth  darauf,  dass  der  Darm  so  mit  dem  Magen 
tereinigt  wird,  dass  dit*  Peristaltik  der  beiden  parallel  verläuft,  d,  h.  also, 
dass  der  zufülireude  Schlingentheil  an  die  linke,  der  abführende  an  die 
rechte  Ecke  des  Magen  Schnittes  angenUbt  wird.  Wülflkr  empfahl  die  enl- 
gegeDgesetzte  Anheftung.  Durch  Berührung  des  Darms  mit  einem  Koch- 
salzkryatail  ontstoht  «ine  n:ich  aufwärts,  nach  dem  Pylnrns  vt-rlaufende  Con- 
traction  (Nothkagfl),  suduss  man  auf  diese  Weise  die  Richtung  der 
Oannachlinge  feststellen  kann.  Die  Nahtvereinigung  wird  auf  einer  unter- 
gelegten warmen  Sublimatniidlcompresse  ausgeführt,  durch  welche  die  übrige 
Bauchhöhle  abgeschlossen  wird.  Auch  hier  ist  die  fortlaufende  Naht  mit 
fe-iner  8eide  durchane  zweckmässig.  Zuei-st  kann  man  die  hinteren  Ränder 
der  Magen-  und  Darmöffnung  so  weit  als  möglich  vou  innen  durch  Naht 
durch   Muftcalaris   und  Serosa  vereinigen;    am  vorderen  Tbeil  mues  man 
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dann  von  aussen  nur  darcli  Serosn  niid  Husculfths  die  Naht  anlegen. 
Sodann  mncht  man  eine  zweite  fortlaufende  Seidennaht  von  aussen  nur 
durch  Serosa  und  Muscularie.  Empfehlenswerlh  ist  auch,  wenn  man  zuei-sl 
Magen  und  iJarm  durch  eine  fortljlufciido  Naht  «der  durch  oine  Reihe 
Lkmhkut' scher  Nähte  vereinigt,  dann  Magen  und  Darin  eröffnet  und  di« 
zweietagige  Nahtvereiniguog  vervollstäudigt.  H.  Braun  «nd  Roux  euipfehleu 
!iach  der  Anheltuug  des  Darms  2 — 3  mm  con  der  Naht  an  Magen  und 
Darm  bis  in  das  submucöse  Qevcbc  einzuschneiden,  am  durch  Serosa  und 
Musrularis  eine  zweite  Niihtreihc  anzulegen,  dann  Eröffnung  der  Mucosa  und 
dritte  Naht  durch  Schleindiaul  des  Magen»  und  Darms.  Der  vordere  Theil  der 
Naht  wird  dann  in  umgekehrter  Reihcni'alge  hergestellt.  Aehnlicb  kann 
man  bei  sonstigen  ü])eratiüiien  nn  Magen  und  Darm  vi'rfahren.  CouBVoiaiEB 
heftet  zunächst  den  zufülirendcn  Tlieil  der  Darmschhuge  an  die  Magen- 
wand, spaltet  dann  den  abrührenden  Theil  und  vern&ht  nun  die  Ränder  der 
Darm-  und  Magenwunde  mit  einander.  Auf  diese  Weise  soll  das  Eintiiessen 
der  Galle  und  di-s  Pankreassuftes  in  den  Magen  verhindert  werden,  weil  in 
Folge  der  Erhebung  der  oberen  l>armwFind  das  Ahdiessen  des  Darminhalls 
längs  der  abachusBigen  unteren  Darmwand  erleichtert  wird. 

BiLLBOTii  hat  die  Kesectio  pylori  mit  der  Gaati*ü-Entei'o8ton)ie  com- 
biuirt  Hat  man  eine  so  ausgedehnte  Pylorus-Resection  gemacht,  dass  Duo- 
denum und  Mugenrest  nicht  vereinigt 
werden  können,  so  wird  man  na<-h  Hii.l- 
BOTH  den  Wundrand  des  Magenrestes  und 
des  Duodenums  einstülpen  und  <lurch  eine 
zwei-  oder  rireireihigo  fortlaufende  Naht, 
durch  Serosa  und  Musculatur,  schliessen. 
Zuletzt  macht  man  dann  die  Gastro- 
Ktiterostomiti  (Fig.  381  nach  v.  Hackeb\ 
KncuEU  emptiehltdas  Endo  des  Duodenums 
in  eine  eigens  angelegte  Magen  Öffnung 
einzusetzen  (Gastru-Duodenostomie). 

LANOENnrcu  und  SoNTnAU  liabeu 
bei  nicht  ausführbarer  Pylorusresection 
eine  äussere  Duodt^nalfistel  angelegt  (Duo- 
dcnoslomie).  In  den  drei  so  operirlcn 
Fällen  starben  die  Kranken  bald  nach  der  Operation  in  Folge  mangelhafter 
Krnährung,  wahrsclieinliuh  weil  Galle  and  Pankreassaft  nicht  gonfigend 
fuuctionirteo.  — 

Practisch  wichtig  ist,  dass  in  seltenen  Fällen  Steno senerschei- 
niingen  des  Magens  entstehen  können  iu  Folge  von  Verziehungen 
und  Abknickungen  desselben  durch  Adhäsionen  und  Stränge,  be- 
sonder;* bei  stärkerer  Füllung  desselben  (Hiucn-HiiisciiFKJiD,  v.  Hackkb). 
In  solchen  Fällen  genügt  eventuell  die  Durchtrenuung  der  Adhä- 
sionen. — 

Fremdkörper  im  Magen  und  Darmcanal.  —  Pie  Fremdkörper 
des  Magens  und  Darmcanals  gelangen  am  Imufig^^ten  ilurcli  den  Oesophagus 
in  dieselben.  Man  hat  die  verschiedensten  Fremdkörper  iin  Magen  und 
Darmcanal    beobachtet,    besonders    Fruchtkerne,    Kuocheusplitter,    Perlen, 
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Euöpfe^  Nadeln,  könslliche  ZiLline  und  Gebisse.  Messer,  fiabeln.  kleinere 
iiBffel  u.  8.  w.  Stklzneb  entl'enite  bei  einem  Ueisteskrankeii  zahlreiche 
Holzstücke  aoB  dem  Darm.  Sohönbork  exiraliirte  aus  dem  Matten  bei  einer 
Hpterischen  einen  grossen  festen  Huarballen .  welcher  ähnlich  wie  der 
XageD  geformt  war  und  dadurch  entstanden  war,  dasa  die  Patjeutiii  län- 
pK  Zeit  die  Gewohnheit  gehabt  hatte,  ihre  Haare  zu  essen.  Nadeln 
Verden  von  Hysteriächen  oft  in  grosi^er  Menge  rerscfalaekt  oder  unter  die 
Haut  gesteckt.  Darob  Verschlucken  von  Blutegel  ist  ifldtliche  Magenblntung 
beobachtet  worden. 

Sodann  gelangen  die  Fremdkörper  von  aussen,  z.  ß.  bei  Verletzungen, 
in  den  Magen-Darmcana],  wie  z.  B.  Kugeln  und  Messerklingen,  oder  eudlich 
Tora  Mastdarm  aus.     Verbrecher  verbergen  in  (iefUugniBsen  zuweilen  Geld 
oder  Instrumente,  welche  sie  zu  Fluchtversuchen  benutzen  w(dleit,  besonders 
i'eilen  resp.  Etuis  mit  derartigen  Instrumenten  in  dem  Mastdarm.   Onanisteu 
und  Freudenmädchen  stecken  sich  grössere  Gegenstände  in  eins  Kectum.  um 
deik  Reiz  de.-*  Coitus  zu  erhöhe«.   Endlich  wäi-en  noch  die  im  Darm  selbst  eut- 
standeueu  Fremdkörper  zu   erwähnen,    die  Kothsteine  in   Folge  der  Ein-   KnAMtemK. 
dickuug    von    Koth  bullen.     Ich    luibt?    (;inc!i    fast    taust  grossen,    sehr   festen  l>iirmMemf< 
Kothstein  mit  grosser  MUhe  nacli  Zerkleinerung  desselben  mittelst  Qut'tKcb- 
Mngen    and   mit   der   Hund   aus   dem   Rectum   eines   Tabetikers    entfernt. 
Kenier    beobacLtei  man   zuweilen   Darnisteiiie  (Enterolitheu)   aus  pbüs- 
pbarsäurem    Kalk    uud    pbusphoraaurer  Maguesia.    ferner  Gallensteine  fider 
Nieren*  und  Blasensteine,   welche  in  den  Darm  durchgebrochen  sind.     Die 
Darmstoine  (Enterolitheu)  kommen  nach  TiHunE  im  Wesentlichen  in  drei 
Hauptformen    vor:     1)   hjustaniengrosse    rnn^te.    steinharte    ('oncretionen    mit 
ooDcentrisch  weissen,   gelben  und   braun  gefärbten  Schichtungen  aus   phos- 
pbonaurer  Magnesia,   Ammoniak-Magnesia   und  organi^ichen    BeMandtheiliMi 
hMtthend;    im  Innen»   findet    sich   als  Kern  oft  ein   Frenidkörper  (Gallen- 
ftteinef   Obstkerne  etc.).     2)  Darrasteine   in    Folge    längeren    Genusses    von 
Kreide  oder  Magnesia,    z.  B.    bei  Individuen,    welche   wegen  habitueller 
StahlvcrHt4)pfuug  häutig  kohlensaure  Magnesia   nehmen.     FKitu>hÄNi>EH   sah 
bei   einem   Tischler,    welcher   hkutig   Scbeliacklösung   in    den  Mund    nalim. 
thirmsleine    aus    Sclieüack.     .S)   PoWlse,    halb    weiche  Concremente,    weicht' 
aui  verfilztt'u  uiivenlauteii  Pllanzetiresten  mit  ejngehigerten  erdigen  und  kal- 
kigen   Massen    zusammengesetzt    sind.     Manche    Kotlistf>ine    liestehen    /um 
griwsten  Theil  aus  Obstkemen,  z.  B.  aus  Kirsch-  »der  PHanmenkemen.    So 
tund  CliüVBn.inBB  bei  der  Section  eines  Menschen  im  Dickdarm  einen  enorm 
groaseQ    Kothstein,    welcher    aus    BIT  Kirsclikemen    bestand.     Bei    Pferden 
ond  Kindern  sind  Darmsteine  besonders  häutig  und  erreichen  liier  eine  ganz 
lirträi'htliche  Grösse. 

Symptome  und  Verlauf  der  Fremdkörper  i»i  Ma^'en-Darmcanal 
h&ogeu  im  Wesentlichen  vun  der  <:«rösse  und  der  Art  des  Freuidkörpers  ab. 
Häutig  werden  die  Fremdkörper  durch  Erbrechen  oder  per  anmn  schadlos 
enllwrl.  tndbst  grössere  Gegenstände  sind  ohne  NHchtheil  durch  den  Darm 
gewandert  und  (>er  anum  abgegangen,  v.  Nussrai'M  erwähnt  mehrfache  der- 
srtige  kaum  glaubliche  Beispiele,  da«s  z.  B.  4  Matrosenniesser,  eine  37,  Zoll 
langi- Thonpfeifc.  eine  silbenie  Gabel,  grös^if-re  Glasscherben,  eine  Schachtel 
mit  Briefen  u.  a.  w.  per  anum  sich  entleerten.  Ein  Gaukler  vei-stbluckte 
rruMAmoL  Chinufi».  ZmH*  Aoft.  ii.  2.  ^ 
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einen  ellenlangen,  in  3  Stöcke  zerbrochenen  Degen.  2  Tischmesser,  1  Rwnr- 
iQGsser,  l  Feaersteio,  Mtluzen,  Schlüssel  u.  s.  w.  AJles  ging  per  anum  ohne 
Nnchtheil  ab.  Fast  unglaublich  klingt  eine  Beobachtung  von  Blocu,  welche 
V.  KsMAHCH  in  seinen  Krankheiten  (k*s  Mastiiurms  «rwähnt.  Bei  einem 
Oeisteskranken  gingen  in  8  Monalen  per  Rectum  fdlgendc  Gcgenstilude  »b, 
welche  derselbe  verschluckt  hatte:  157  scharfe^  eckige  6la»Btticke  bis  n 
5  cm  Länge,  102  messingene  Stecknadeln,  150  verrostete  eiserne  Nfigel 
3  grosse  Haarnadehi^  15  Stück  Eisen  von  verschiedener  Grösse,  ein  groaatt 
Stück  Blei,  eine  halbe  messingene  Scbuhscbnalle  und  3  Zelthaken. 


i 


Oft  aber  bleiben  liie  Fremdköiper  im  Magen  oder  Darm  stecken, 
wirken  Kothstauung  (Ileus)  und  können  durch  Perforation  des  Ver- 
dauungstractus  tödtliche  allgemeine  Peritonitis  erzeugen.  Findet  vor  der 
Alagen-  oder  Dannperforation  eine  Verklobung  mit  der  Umgebung  statt, 
bildet  sich  ein  abgt^kapselter  Abscess,  dann  kann  auf  diese  Weise  durch 
Aufbruch  der  Eiterung  nach  aussen  oder  nach  Incisiun  des  Abscesäes  d«r 
Fremdköi-per  nach  aussen  entleert  werden.  Selbst  grosse  Fremdkörper,  wie 
Messerklingen  und  Löffel,  sind  auf  diese  Weise  noch  nach  Monatra 
mit  glücklichem  Ausgange  nadi  aussen  gelangt,  Nähnadelu  Termüges 
durch  die  Darmwand  hindurch  zu  treten,  ohne  das  eine  Uarmpenc> 
ratiou  entsteht.  Otto  iu  Kopenhagen  extrahirte  bei  einer  Dame  im  Ve^ 
laufe  von  3  Jahren  395  verschluckte  Nähnadeln  aus  den  verschiedensten 
Körperstellen.  Ktloy  hat  sogar  bei  einem  geisteskranken  Mädchen  gegeu 
lOOU  verschluckte  XähuaiJctn  aus  der  Scheide,  den  Schenkeln  nnd  il«ii 
verschiedenen  KörpeiUieilen  entfernt.  Zuweilen  brechen  die  Fremdkoriwr 
aas  dem  Magen-Darmcaual  in  andere  Orgaue  durch,  z.  B.  in  die  Harn- 
blase nach  vorheriger  Verklebung  des  Darms  mit  der  Harubbse.  Di* 
abnorme  Comninnication  zwischen  Darm  und  Harnblase  bleibt  entwede 
be*itehen  oder  die  Fistel  verheilt.  In  der  Harnblase  giebt  der  Fremd- 
körper dann  gewöhnheb  zur  Bildung  eines  Blasensteines  YeranlassuDg. 
indem  sich  um  denselben  die  ürate  aus  dem  Urin  ablagern. 

Im  Darm  bleiben  die  Fremdkörper  an  verschiedeneu  Stellen  mit  Vor- 
liehe stecken,  z.  B.  an  der  Umbiogungsstelle  des  Duodenums,  an  der  Vtl- 
vola  ßanhini,  im  Processus  vermiformis,  an  der  Umhiegungsstclle  des  Dick- 
darms, am  sog.  SpJiincter  tertius  des  Rectums  und  ülior  der  Änusöffbußg. 
Am  häuti^stcu  eifolgt  wohl  der  Tod  durch  Perfonitiou  des  Proc  venniformis 
in  Folge  eines  in  ihn  eingedrungenen  kleineren  Fremdkörpers,  nicht  selten 
erst  sehr  spät,  noch  nach  Jahren  tritt  plötzlich  der  letale  Ausgang  in  Folge 
von  Perforation  des  Wurmfortsatzes  mit  allgemeiner  septischer  Peritonitis  ein. 

Die  Prognose  der  Fremdkörper  im  Magen-Darmcanal  ist  stets  zwei- 
felhaft. Je  grösser,  spitzer,  eckiger  und  scliarfraiidiger  der  Fremdkörper 
ist,  um  so  unsicherer  ist  die  spontane  gefahrlose  Entleerung  desselben  per 
anum.  Dass  auch  kleinste  Fremdkörper  durch  Perforation  des  Proc.  vermi- 
foiTiis  gar  zu  oft  zum  Tode  führen,  ist  allzu  bekannt.  Andererseits  werden 
oft  grössere  Fremdköi-per  ohne  Schaden  nach  aussen  entleert,  wo  man  ^ 
^Bthanditmg  g"^*"  ^^<^^^  ^^  möglich  gehalten  hätte  {s.  auch  Fremdkörper  im  Rectum). 
der  y.twd-  Behandlung  der  Fremdkör])er  im  Mageu-Darmkaual.   —  Nach 

*J^  "*    Verschlucken  giftiger  Stoffe  in  Substanz  oder  Lösung,  z.  B.  von  Höllenstein- 
Darmt^nai.  «lifteu,  von   Schwcfelsäure,  Carhidsäure  etc.  wird  man  baldigst  den  Mageti 
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|ründlich  uusspUlen  (s.  S.  08).  Nach  Versehlucken  von  Höllenstein  wird 
aaBserdem  Salzwasser  trinken  lassen,  um  Chlorsilbeniiederschlng  zu  er- 
Giflige  Säuren  ueutralisirt  man  durch  düppelkohleusauro  Sodalösung, 
kl  alkalischem  Gift  giebt  man  umgekehrt  Säuren,  um  unschädliche  Salze 
la  bilden.  Durch  Verabreichung  von  Gel  bewirkt  man  Verseifung.  Stets 
vird  man  viel  Flüssigkeit  trinken  la.sscn,  um  die  concentrirten  Stoffe  mög- 
bch-st  zu  verdilunen. 

Bei  festen  Fremdkörpern  hängt  die  Therapie  vor  Allem  von  der  Grösse 
tnd  der  Form  des  Fremdkörpers  ab.  Bei  grösseren,  spitzen,  eckigen 
Fremdkörpern,  welche  im  Magen  oder  an  einer  bestimmten  Stelle  des  Darms 
in  ßihlen  sind  und  deren  Durchgang  durch  den  Darm  unmöglich  oder  mit  Ge- 
Cüiren  verbunden  ist,  wird  man  die  Gastrotomie  (S.  69)  oder  Enterotomie 
(S.  98  g  ICIJ)  vornehmen  und  den  Fremdkörper  aus  dem  Magen  oder  Darm 
ettrahiren.  Den  Durchgang  eines  Fremdkörpers  durch  den  Darm  und  die 
Eoüeenmg  desselben  per  anum  wird  man  durch  reichliche,  den  Fremdkörper 
gleichsam  einhüllende  Nahrung,  z.  B.  durch  Milchbrei,  Kartoffeln  in  der  ver- 
icluedensten  Zubereitung,  Hülsenfrüchte  u.  s.  w.  begünstigen.  Abführmittel 
*md  nicht  zweckmässig.  Treten  irgendwo  in  Folge  der  Einklemmung  des 
Fremdkörpers  Schmerzen  «uf  und  droht  Ahscessbildung,  dann  wird  man 
darrh  Opium  die  Kntst^ihung  adhäsiver  Entzündungen  begünstigen.  Aber 
ich  in  solchen  Fällen  warte   man  nicht  zu  lange  mit  der  Laparotomie. 

Die  Vornahme  der  Gastrotomie  ist  besonders  dann  indicirt,  wenn 
ich  im  Magen  ein  grösserer,  spitzer,  eckiger,  scharfrandiger  (Gegenstand 
fiodett  dessen  schadloser  Durchtritt  durch  den  Darm  unwahrscheinlich  ist, 
mer  wenn  grosse  Schmerzen  vorhanden  sind  oder  Ahscessbildung  und  Per- 
iration  des  Magens  drohen. 

Für  die  opcnilive  Entfeniung  des   Fremdkörpers   durch  Eröffining  des 
is.   durch  Enterotomie,  gelten  genau   dieselben  Indicationen.     Auch 
m  Ileus  und  bei   bereits  eingetretener  Darm  Perforation   und   diffuser  Peri- 
tonitis   soll    man  baldigst   durch   Laparotomie    den   Kranken    /u    retten  ver- 
^ncheu.      Bei    abnormen    Cnniinunicatinnen    zwischen    Darm    und   z.  B.    der 
Kamblasc    und    dadurch    bedingten    hoeligradigon    Beschwerden    kann    die 
Laparotomie  ebenfalls  nothweudig  werden.     Bei  noch  nicht  mit  der  ßaueh- 
»and    verwachsenen    Darmabscessen    in   der   Umgebung   des   Fremdkörpers 
wird  man  eventuell  zweizeitig  operiren,   d.  h.  mich  vorheriger  Laparotomie 
titid   Verwachsung  des   Absccsses    mit  der   Bauchwand  letzteren   nach   4  — Ö 
Tdgen  eröffnen.     Sehr  einfach  kann  die  Entfernung  eines  Fremdkörpei-s  aus 
»leben  Äbscessen  sein,  welche  bereits  mit  der  Bauchwand  verwachsen  sind 
•der  sogar  in  den  Bauchdecken  liegen.     Durch  Incision  dos  Abscesses  tritt 
der  Fremdkörper  oft  sofort  zu  Tage.   — 

Verletzungen  des  Darms  s.  §  !55  und  §  156.  — 

Misflhililungen  iinil  Fornifeliter  des  Darms.  —  UrüARiere  Defeote  oder  gur 
italcn  Mnogt^l  de^  l>»riii)*  beohuchtel  iinin  ffelegentlich  b«i  hachfrnKHgen  Iflugebiirten 
lAcnnJiacit.  Die  Enlalflmtig  von  Damidefrcten  (titrrli  Ab«i'bn[lrung  von  Darm- 
thcilen  in  einem  NsibriArUimrbrucb,  die  Krtopie  rlcr  llnticborffHiie  und  die  Bildung 
von  Dikriiidircrtikelii,  dt-a  MEcEEL's«bcQ  Dircrtilccls,  b»bcD  wir  bereits  g  154 
S.  8—10  beschrieben.  IJezügüch  der  abnormeD  Ldfcerone  des  Dnrm»  l»ei  angeborenen 
Hernit^n  vcrvrcise  ich  auf  letztere  und  iiuf  rüR  mififborencii  FoTiiifebler  de«  Krrtiiuia 
ind  AnUft  wenl«n  wir  bei  der  Cbiriiririe  <t<>  MjiKtdnrniH  niilinr  eingeiion.  — 
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Entzündliche  Processe  des  Darms  und  in  seiner  Umgebung. - 
Von  den   entzündlichen  Processen   am  Dann   und  in    seiner  Umgebung  bt- 
rücköichtigen   wir  hier   nur  diejenigen,    welche  von    chirurgiaohem  Int«rcs«e 
sind  und  dieselben  auch  zuniichst  nur  insol'ern,  uls  sie  zu  Peri'uratioDeo_ 
des    Durms    mit  umsL-hriebeuer   oder   allgemeiner    Peritonitis   Veranlassa 
geben. 

Die    Perforationen    des    Darms   entstehen    besonders    durch  Ver- 
letzungen    (s.  §  T55  und  156)   und    durch  acut«  und   chronische  Entzün- 
dungen des  Oarras  mit  Ausgang  in  Geschwürshilduiig,  z.  B.  im  Verlauf 
des  Typhus,  hei  Tuherculose,  bei  diphtheritischer  Eiilziludung,  durch  Kremti- 
körper   u,  s,  w.    Nach   der   Perforation   des  Darms   kommt    es  entweder  m 
einem  entapi-ech enden    freien  Erguss   von  Darminhalt  in  den  Peritonealsack 
mit  diffuser  jauchiger  Peritonitis,  oder  die  Perforationsstelle  wird  durd 
Vorklcbung   der  Nuchbarurgane,   besonders  der  umliegenden  Darmächlingeii 
und  der  BaucUwand  abgekapselt,   es  entsteht   ein    umschrieheuer  Kotb* 
ahscess,    wie  wir  es  schou   bei  der  Lehre   von    der  Peritonitis   §    158  bf- 
si-hrieben  haben.    Solche  zu  Perforation  des  Darms  führende  Entzünduiigeu 
kommen  an  allen  Stellen  desselben  vor,   besonders   um  Duodenum  (Duu- 
denitis),  am  Ilcum  (Ileitis),  am  Processus  Tcrraiformis   (Typhlitis 
und  Perityphlitis),  am  Dii-kdjirm  (Oolitis)  und  am  Mastdarm  (Prok- 
titis   uud    Periproctitis).     Bt^züglich    der    letzteren    verweise    ich   auf  d|^ 
Chirui-gie  des  Mastdarms.  H 

Von  besonderem  chirurgischen  Interesse  ist  die  Entzündung  des  Pro- 
cessus vermiformis  und  seiner  Umgebung,  die  Typhiitis  and  Pen^ 
typblitis.  Der  Wurmfortsatz  ist  sehr  zu  Entzündungen  geneigt,  wi  ^| 
dass  sich  kleinere  Fremdkörper  in  ihm  festsetzen  odor  dass  Entzündungen 
des  benachbarten  Darmtheils  auf  ihn  übergehen.  Besonders  kleinere  Fremd- 
körper, wie  Trauhenkeriie,  Äpfelkerne,  kleinere  Kirschkerne  bleiben  leicht 
im  Wurmfortsatz  stefiken,  es  bilden  sich  kleinere  Kothsteinchen.  welche 
allmähliL'h  die  Wandung  des  Wurmfortsatzes  usuriren,  durchbohren  und  zu 
umschriebener  oder  allgemeiner  Peritonitis  führen.  Auf  diese  Weise  sterben 
iiifbt  selten  Menschen  in  blühender  Gesundheit  ganz  plötzlich  an  diffuser 
jauchiger  Peritonitis.  Die  Entzündungen  des  Darms,  welche  auf  den  Pro- 
cessus vermiformis  häufig  übergehen,  sind  die  tuberculösen,  dysenteri- 
schen und  typhösen  Entzündungen.  Zuweilen  entsteht  eine  vollständige 
Nekrose  des  Proc.  vermifoiinis.  Durch  Verwachsung  und  Obliteration 
der  Oeffnung  des  Wurmfortsatzes  bildet  sich  gelegentlich  eine  Schleim- 
retentionscyste. 

Führt  die  Perforation  des  Wurmfortsatzes  nicht  zu  tödtlicher  diffuser 
jauchiger  Peritonitis,  sondern  zu  einer  abgekapselten  perityphlitischen 
Eiterung,  dann  wird  der  Verlauf  der  letzteren  unter  UmstÄuden  sehr 
cbroniscb.  Diese  abgesackten  peri-  und  paratyphlitischen  Abscesse  entstehen 
auch  filme  Perforation  des  Wurmfortsatzes,  z.  B.  im  Anschluss  an  cut-aiTba- 
lische  Geschwüre,  durch  Aufnahme  der  Eiterkokkeu  mittülst  der  Lymph- 
bahnen u.  s.  w.  Diese  abgesackteu  Abscesse  können  sowohl  nach  dem  Bauch- 
feüsack.  nach  drm  Darm,  nach  der  Haniblase  oder  nach  aussen  durch  die 
Bauchdeckeu  durchbrechen.  Sie  breiten  sich  zuweilen  weit  nach  oben  oder 
nach  unten  aus,  indem  sie  wie  andere  Seukungsabscesse,  eutspi'echend  den 
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imischen  Verhältnissen,  den  lockeren  BindegewebszQgen  folgen.  So 
n  sie  sich  nach  dem  kleinen  Becken  oder  nucb  der  Darmbeingrube  und 
wiler  nach  dem  Oberschenkel,  In  einem  von  mir  operirten  Falle  war  der 
;ro8se  perityphlitische  Äbscess  ganz  nach  links  verHchoben«  soda:sH  er 
oberhalb  des  Lig.  Pouparti  incidirt  wurde.  Nicht  selten  babueu  sich 
'ix  peritYplilitischen  Abscesse  retroperitoueal  hinter  dem  Coeciim  eiuen 
eg  bis  zum  Zwerchfell  und  weiter  bis  in  die  Brusthöhle.  Auf  diese 
eise  können  ganz  beträchtliche  subphrenische  Kothabscesse  (Pyopnoumo- 
horax  subphrenicns)  und  nach  Perforation  in  die  Brusthöhle  jauchige 
mpyeme  (Brnstkoibfistelu)  entstehen. 

Die  subphrenischen  Kotbabscease  entstehen  nach  Perforation  ver- 
lenster  Stellen  des  Magen-Darracaiiales.    S.  556  §  124  habe  ich  bereits  ''*^^J!^ 
iD   hierher    gehörigen    Fall    von    subphrenischem    Kothabscess    erwähnt,     ahscesK. 
Icher   wahrscheinlich    durch    Perforation    des  Duodenums  entstunden  war  nnttkoü,- 
nd  nach  Perforation  desselben   in  die  BruKthöhk!  durch  Thoracotouiie  von     .»***>. 
mir  gebeilt  wurde. 

Die   Symptomatologie   der  Darmperforatioo   ist    verschieden,   je  ßptputma- 
ntcbdem  nach  dei*selben  eino   uligemeine   oder   lokale  Peritonitis  erfolgt;    jj'^ 
die  Erscbeinuugcu    der  bereits  ^  löH    beschriebenen    lokalen    uder    ullge-  /oivtwntih 
meinen  Peritonitis  treten  gauz  besonders  in  den  Vordergrund.    Bei  um- 
«Jiriebener  Perit<>nilis  ist  die  beti'effende  Stelle  schmerzhaft ,  besuiulers  bei 

fietastiing,    und    meist  ist   der  Percussionsschall   gedämpft.     Ist    der  um-  

riebetie  Abscess  gashaltig  oder  durch  Dann  verdeckt,  dann  ist  der  Per- 
stou  ohne  Besonderheiten,  d.  h.  tympanitisch.  Stets  ist  mehr  oder 
r  hochgradiges  Fieber  vorhanden.  Je  näher  der  Entzündnngsherd  den 
Bftuchdecken  hegt,  um  so  mehr  sind  letztere  phlegmonös  indltrirt.  Die 
vicfatigsten  Ei'scheinuDgen  bleiben  aber  immer  diejenigen  von  Seiten  des 
Dums  selbst.  Bei  Darm  Perforation  sind  stets  Symptome  der  Darmver- 
eogerung  bis  zu  vollständigem  Darm  verschluss  vorhanden.  Diese 
lald  geringere,  bald  hochgradigere  Darrasteunse  ist  tlieils  bedingt  durch 
loetle  CompressioQ  einer  oder  mehrerer  Darm 'schlingen  durch  die  Eut- 
zändangsgeschwuUt ,  durch  den  Abscess,  theils  durch  Abkniokung  oder 
Fixation  des  Darm*i  bei  loc&ler  oder  allgemeiner  Perittmitis.  In  Folge  der 
Darmverengerung  resp.  des  vollständigen  Dm rm verschlusses  treten  dann  zu- 
veilea  selir  rasch  schwere  Ileuserscheinungen  auf.  d.  h.  Kothbrechen, 
irommelartigc  Auftreibuug  des  Unterleibs  und  rascher  Collaps,  wie  es  flir 
die  allgemeine  Peritonitis  charakteristisch  ist.  Li  allen  solchen  Fällen  ist 
die  Differeutialdingnose  bezüglich  der  eigentlichen  Ursache  der  Durmstenose, 
lies  Ileus  häufig  üehr  schwierig  und  oft  vermag  nur  die  Laparotomie  oder 
(iie  Section  zu  entscheiden,  ob  es  sich  um  Darm  Perforation  oder  um  eine 
innere  Einklemmung  durch  Achsendrehung  oder  Intussusception  u.  s.  v. 
,delt  (8.  §  168  S.  88). 
Bezüglich  der  Symptomatologie  der  subphrenischen  Kothab-  P^pmnmc- 
sse  (Pyopneumolhora.x  subphrenicns^  und  des  Dnrchbrucbs  der-  '*'""*^  "^ 
!ben  in  die  Brusthöhle  (Pleura,  Lunge,  Mediastinum,  Pericard)  verweise 
ich  auf  %  124  S.  555—556.  Dort  sind  auch  die  Communicationen  zwischen 
Bnut-  und  Bauchhöhle  in  Folge  von  Perforationen  des  Magen-Darm can als 
hoben. 


IIUM 

E 


ptireniiVf. 


86 


Chirurgie  rtes  ünterlcihs. 


ßehtmdlung 

der  I>am' 

pv/irratian, 

der 

7'yiMitit 

»md  ftri- 

t^ihtU  ttc. 


OfitfnmiMr 
de*    Ifarm: 


Bei  allen  umschriebtiaen  tibgekapselt^n  Kothabscesäen  bleibt  st^ta,  ab« 
gesehen  von  dem  Durcliliiinli  in  Nachbarorgane  und  der  Arrosiou  grösserer 
Blutgefässe,   die  Perforation  in  die  Bauchhöhle   mit  secandärer  allgemeiner^ 
Peritonitis  zu  fttrchten.  ^H 

Die  Behandlung  der  Darmperforation  mit  umBchriebeneu  Koth^^l 
nbscessen  oder  allgemeiner  Jauchiger  Perittmitis  geschieht  nach  denselheii 
Grundsätzen,  wie  wii-  sie  §  158  filr  die  Behandlung  der  Peritouitis  ange- 
geben haben.  Bei  mit  der  Bauchwand  verwachsenen  Kothabscessen  genügt 
Inciaion  und  Drainage  derselben.  Bezüglich  der  Technik  der  Laparotomie 
bei  Diirmperftiration  mit  allgemeiner  Peritonitis  verweise  ich  auf  S.  32 — 33 
und  S.  37— HO.  Die  perforirte  Darmstelle  wird  schlieMSÜch  nach  Anfrisohung 
der  Geschwürsränder  durch  Naht  nach  Lembeet  geschlossen,  eventuell  wird 
man  nach  Resection  der  gesammten  erkrankten  Darmstelle  die  Darmenilen 
durch  circuläre  Naht  zusammenfügen  müssen  (s.  §  109  S,  98  Technik  der 
Darmnaht).  Kbenso  wird  man  den  perforirteu  Wurmfortsatz  reseciren  und 
durch  Naht  verschliessen.  Bczilglich  der  Aufsuchung  einer  Darm  Perforation 
verweise  ich  auf  S.  !M  und  'Jü.  Auf  die  Behandlung  der  Kothfistelu  werden 
wir  S.  105 — lOö  näher  eingehen. 

Die  Behandlung  der  Typhlitis  uniJ  Perityphlitis  ist  in  neuerer  Zeit 
sehr  lebhaft  discutirt  worden  (Miktlicz,  ScuucHAitnT,  Güahkr,  Kü3S3I£L, 
ScuKDS,  SoNNKNUirKG,  KöKrE  u.  A.).  Besonders  So^■^JiNflUBa,  Kümmei^  n.  A. 
Labun  sich  für  eine  frühzeitige  ojierative  Behandlung  bei  uacbweisburer 
Geschwulstbiidung  resp.  pjiterung  im  Bereiche  des  Wurmfoiisatzes  ausge- 
sprochen. Ändere  Chirurgen  befürworten  eine  abwartende  Therapie  (Opium. 
Eis  etc.).  Man  wird  von  Fall  zu  Fall  entscheiden,  ob  man  operiren  soll 
o<ler  nicht.  Im  Allgemeinen  bin  auch  ich  bei  Gfschwulstbildung  resp. 
Exsudat  im  Bereiche  des  Proc.  vermiformis  filr  frühzeitige  Operation. 
Durch  zu  langes  Warten  verhindert  mau  allzu  oft  die  Möglichkeit,  ilen 
Kranken  zu  retten.  Bei  recidivirender  Typhlitis  ist  die  Resection  des 
Wurmfortsatzes  unter  Umständen  dringend  geboten.  Es  ist  zu  beklageut 
dass  wir  Chirurgen  sehr  oft  zu  spät  zur  Behandlung  der  Perityphlitis  hin- 
zugezogen werden.  Am  zweckmässigsten  wäi-e  es,  wenn  die  Behandlung  der 
Perityphlitis  principiell  den  Chirurgen  überwiesen  würde.  Die  Operation 
bei  Perityphlitis  hestebt  darin,  dass  man  den  vorhandenen  Eiterherd,  even- 
tuell nach  Probiipunetion,  durch  schichtweise  EröH'nung,  unter  Umständen 
zweizeitig  nach  Sonnexbik<>,  entleert.  Bei  frühzeitiger  Operation,  wo  noch 
keine  Eiterung  resp.  P'luctuation  nachweisbar  ist,  wird  man  einen  Schnitt 
parallel  des  rechten  Lig.  Pouparti  ausführen,  etwa  l — 2  cm  oberhalb  der 
Spina  ant.  sup.  ossis  ilei  beginnen.  Man  wird  die  Bauchdecken  bis  auf 
däB  Peritoneum  dm'chtreunen,  ist  der  Abscesa  noch  nicht  mit  dem  Peri- 
toneum verwachsen,  danu  tam[>onirt  mau  die  Bauchwunde  und  ircidiit  dann 
nach  3 — 4  Tagen  nach  Verwachsung  des  Eiterheerdes  mit  dem  Peritoneum. 
Bei  älteren  Abscessen  wird  man  an  der  Stelle  der  deutlichsten  Flucluation 
eingehen.  In  einem  veralteten  Falle,  welchen  ich  operirte,  war  der  Abscess 
ganz  nach  links  verzogen,  sodass  ich  letzteren  oberhalb  des  linken  Lig. 
Pouparti  öffnete.  — 

Geschwülste   des    Darms.   —   Die    wichtigste    Geschwulstfomi   des 
Darms  ist  dasCarcinom,  welches  hier  aber  nicht  so  häuHg  vorkommt,  wie 
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tn  Mägen.  Am  seltensteo  ist  das  Carcinom  des  DUutidarms,  am  häufigsten 
du  des  Rcctums  und  des  Dickdarms.  Am  Dickdai-m  erkranken  besoudei-s 
die  Ümbiegungsstellen  desselben ,  ganz  besonders  auch  die  Flexura  sig- 
moidea.  Es  wkre  denkbar,  dass  die  grossen*  mechiinii^che  Reibung  der 
KoüimasseD  an  den  ümbiegungs stellen  des  Dickdaims  ftXr  die  Entstellung 
des  Curcinoms  von  Bedeutung  wäre.  Meist  entstehen  zuerst  Adenome, 
welche  dann  ullmälilich  in  Carcinome  übergehen.  Von  den  einzelnen  Car- 
cinomformen  scheint  das  Carcinoma  simplex  und  der  Scirrhua  am  seltensten 
iU  sein.  Gallertkrebs  des  Darinn  wird  relativ  bautig  beohucbtet.  Makro- 
soopiscU  stellt  das  Carcinom  des  Danuä  gew5bnlicli  umschriebene,  meist 
wticLe  Knoten  oder  über  grössere  Strecken  ausgebreitete  papilläre  Wuche- 
rungen dar.  Sowohl  bei  den  umschriebenen  Knoten,  wie  bei  den  diä'uaen 
Bildungen  kommt  es  ziemlich  frühzeitig  zu  krelisiger  Infiltration  der  um- 
gebenden Darmpartieen,  zuweilen  in  hohom  Grade,  sodass  der  betreffende 
Darm  in  grösserer  Ausdehnung  starr  und  dickwandig  wird.  Fast  stets  ist 
ein  aasgesprochener  Zerfall  des  Krebsgewebes  vorhanden,  eventuell  bis  zu 
Tullütändiger  Perforation  des  Krebsgesohwllres.  Häufig  verwächst  der  Darm 
mit  der  Umgebung.  Die  retroperitoueulen  Drüsen  werden  Irtihzeitig  in  Mit- 
leidenhchufl  gezogen. 

Bezüglich   der  Carcinome   des  Bectums  und  Anus   verweise   ich   auf 
S  179. 

Die  sonstigen  Geschwülste  des  Darms  sind  im  Verhältniss  zum 
Carcinom  selten.  Zuweilen  kommen  Fibrome  und  Lipome  vor,  seltener 
ind  die  Angiome,  Myome  und  Sarcomc.  Die  Geschwülste  der  Binde- 
leen  beobachtet  mau  besonders  in  der  Foim  von  Polypen,  durch 
welche  die  Darmpassage  mehr  oder  weniger  behindert  werden  kann.  Voll- 
ständiger Verschluss  des  Darms  kann  besonders  anch  dann  entstehen,  wenn 
X.  B.  eine  fibröse  oder  aarcomatöse  gestielte  Geschwulst  durch  die  Koth- 
maasen  so  in  den  Darm  eingestülpt  resp.  hineingezogen  wird,  dass  eine 
TolUtäodige  Invagiuatioii  des  Darms  entsteht.  Durch  Abreissung  des  Stiels 
iner  Geschwulst  und  Beförderung  der  letzteren  durch  den  Anus  nach  aussen 
tiun  Spontanheilung  entstehen. 

Aebnliche  Erscheinungen,    wie  durch    destruirende   Neoplasmen,    durch 
:Arcinome,    können    auch    durch    Syphilome    und    durch    Aktiuomykose 
orgerufen  werden. 

Die  DarmgeschwUlste  werden  oft  dann  erst  der  Diagnose  zugänglich, 
sie  eine  beträchtlichere  Grösse  erlangt  haben  und  die  Passage  des 
'urms  stören,  oder  in  Folge  ihrer  oberflächlichen  Lage  äusserlich  Alhlhar 
werden.  Abgesehen  von  den  später  bei  den  Erkrankungen  des  Rectums  zu 
be»pre<:h enden  Mastdarmgeschwülsten,  bilden  die  Neubildungen  des  Darms 
gewQfaulich  sehr  bewegliche  Tumoren,  wenn  sie  nicht  mit  den  Bauehwan- 
cinngen  verwachsen  sind.  Die  Geschwülste  können  daher  leicht,  z.  B.  mit 
Wandemiere,  verwecbsolt  werden.  Für  letztere  spricht  aber  die  charakteristi- 
;he  Form  der  Niere.  Bei  bösartigen  Tumoren,  bei  Carcinom  uud  Sarcom 
ilt  gewöhnlich  bald,  abgesehen  von  der  Darmstenose,  die  rasch  zuneh- 
mende Kachexie  in  den  Vordergrund. 

Die  Behandlung  der  Darmgeschwiilste,  besouders  der  Carcinome  und 
conie,  besteht  in  möglichst  frühzeitiger  Kxstirpation  derselben  nebst  ent- 
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Sprechender  Resection  des  Durma.  Aach  die  gutartigen  Tumoren  wird  man 
dieser  radicalen  Behandlung  unterziehen,  sobald  sie  schwere  Darmstenose 
erzeugen.  Die  Damiresection  ist  um  so  leichter  ausführbar,  je  beweglicher 
das  betreffende  Darmstück  ist,  'wie  z.  B.  am  Dünndarm  und  Colon  tran»- 
versum.  Am  achwieripstcn  ist  die  Damiresection  am  Goecum,  Colon  ascen* 
dens  und  Colon  descendens.  An  den  letzteren  Darmparlieen  ist  auch  leicht 
in  Folge  der  Zerrung  des  kur^sen  Mesenteriums  Darmuekrose  nach  der 
Resection  zu  fürchten  (Bn^LBOTH,  König).  Besteht  hei  Darmgescbwülsten 
bereits  schwerer  Ileus,  dann  ist  es  wohl  zweckmässiger,  dass  man.  wie 
auch  ScEiKDK  betont,  zuerst  eim-n  künstlichen  After  (Anus  praeterna- 
tnralis,  Entcrostomie)  oberhalb  der  Darmstenose  anlegt^  weil  Holrhe 
Patienten  die  längere  Dauer  einer  Darmresection  gewöhnlich  nicht  über- 
stehen. Später  wird  man  dann  bei  besserem  Zustande  des  Kianken  die 
ICxHtirpatioQ  des  Tumors  und  die  Heilung  des  Anus  praeternaturalis  vor- 
nehmen. Auch  kann  man,  wie  es  KoEOEULfi  getban,  das  Carcinom  sofort 
exstirpircn  und  dann  die  beiden  Darmenden  an  die  Haut  annähen  und  aU 
künstlichen  After  verwerthon.  welchen  man  dann  später  dui'cb  Ablösung 
des  Darms  und  Darmnaht  beseitigt.  KoESERLfi  hat  ein  2  m  langes,  durch 
Strikturen  unwegsam  gewordenes  Du  und  arm  stück  mit  glücklichem  Erfolg 
resecirt,  die  Enden  des  Darms  in  die  Bauchwunde  eingenäht  und  später 
dann  den  künstlichen  After  geheilt  In  allen  Fällen,  wo  die  erkrankte 
Darmpartie  nicht  zu  exstirpireu  ist,  kommt  vor  Allem  auch  die  künstliche 
Darmanastomose  (Intestinal-  oder  Enteroanastumosel  oberhalb  und 
unterhalb  der  verengten  Darmstellc  in  Betracht  (s.  §  169  S.  101). 

In  schweren  Fällen  von  Darmstenose  bei  nicht  mehr  operirbarem  Car- 
cinom   oder    Sarcom    des  Darms    soll  man    ebenfalls  wenigstens    durch  Au*^ 
leguttg  eines  künstlichen  Afters  die  Qualen  des  Krauken  verringern.  ^ 

Bezüglich  der  Technik  der  Darmcaht  und  der  Darmresection  s. 
§  16fl  S.  98  und  S.  lUü.  die  Anlegung  des  Anus  praeternaturalis 
(Enterontoraie)  s.  S.  102.  Die  Behandlung  der  Mastdärmen rcinome  &. 
^  17f)  und  §  180.  —  ^^H 

Die  verschiedenen  Arten  der  Darmverschliessnng.  —  Di^^ 
Darmverschliessung  haben  wir  bereits  an  verschiedenen  Stellen  mehrfach 
erwähnt,  z.  B.  bei  der  Lehre  von  den  entiiündlichen  Processen  in  der  Baucli- 
höhte,  bei  den  Verletzungen  des  Zwerchfells  und  des  Unterleibs,  bei  den 
Fremdkörpern  und  Ihimoren  des  Magen-Diirmciinals  u.  s.  w.  Hier  wollen 
wir  die  verschißdenen  .\rten  der  Darm verschli essung  im  Zusammenhange 
besprechen.  Wir  berücksichtigen  hier  aber  nur  jene  Formen  der  Darm- 
verscblieHsuug.  welche  man  mit  dem  Kamen  ,, innere  Kinklemmuiig'*  zu- 
sammeufasst,  im  Gegensatz  zu  der  Einklemmung  resp.  Verschli essung  des 
Darms  durch  äussere  Hernien.  Auf  die  letzteren  werden  wir  bei  der 
Lehre  von  den  Hernien  eingehen. 

I.  Die  angeborene  Verscbliessung  des  Durms  kommt  am  häufig- 
sten am  Rectum  und  Anus  vor.  Bezüglich  dieser  Atresiu  ani  mit  oder 
ohne  Kloakenbildung,  d.  h.  mit  oder  ohne  abnorme  Einmündung  des 
Rectum«  in  die  Bln^e,  Urethra  oder  Scheide  verweise  ich  auf  die  Chirurgie 
des  Bectums  (§  171). 
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Viel  seltener  als  die  Alresia  ani  ist  nach  Leichtenstekn  die  ange- 
burene  VereogeruDg  resp.  Verächliessung  des  Düuudarm&  uuJ  noch  salteuer 
die  des  Colons.  Im  Düuadarm  bat  man  besonders  vollständigen  oder  nur 
onToUfitändigen  membranüsen  Verschlui«»  des  Doodenums  beobachtet  und 
im  Ilenm  oberbalb  der  Vahula  Baubini,  ferner  Verschluss  durch  Achsen- 
drdiuDg  des  Darms  in  Folge  von  Drehung  der  Nabelsclmur.  Im  Dickdann 
kommen  angeborene  Verengerungen  oder  Verechliessungen  besonders  im  Be- 
reich der  Flexura  sigmoidea  vor,  z.  B.  in  Folge  von  Drehung  des 
Durma  nach  fötaler  Eiit2üudmig  des  Mesenterium». 

II.  Die  erworbenen  Verengerungen  und  VerschUessungen  des  Darms 
sind  viel  häufiger,  als  die  angeborenen,  und  gerade  sie  sind  von  hervor- 
nigeudeui  chirurgischen  Interesse.  Dieselben  entstehen  durch  sein-  ver- 
Mhiwleuartige  patliologische  Processe,  besonders  durch  Entzündungen  des 
Buachletlsacks  und  des  Darms  und  seiner  Umgebung,  durch  Neubildungen, 
liarch  Form-  uud  Lageverauderuugen  des  Darms,  z.  ß.  durch 
Acbsendrehung  des  Daims  (Volvulus)  und  durch  KinstUtpung  eines 
hnhuT  gclegenon  Darmstücks  in  ein  tiefer  gelegenes  [ Intus susception, 
luvaginatii^n].  endlich  im  Vorlauf  der  üussercn  und  inneren  Hernien. 
Im  Wesentlichen  lassen  sich  zwei  grosse  Gruppen  der  Dorm  Verengerung 
und  Darmverschliessnng  unterscheiden,  und  zwar  1)  jene  Formen,  welche 
tiurch  Verengerung  resp.  Verschliessnng  des  Darmlumens  von  innen  ent- 
?l»*iieri.  und  2)  die  von  aussen  durch  Druck  oder  Abknickuiig  hervor- 
;:crufeueu  Darmverengeiiingen. 

Eine  Verengerung  oder  Verschliessuug  des  Darmlumens  von  innen 
badet  besouder^  statt  durch  Narbencüntractionen  und  Indurationen 
uiicfa  Vemarbnng  von  Darmgeschwüren,  durch  im  Inneren  des  Darms  be- 
ändUche  Geschwülste,  durch  Fremdkörper,  durch  Darmsteine.  Gal- 
lensteine, durch  fest  zusaromengeballtf  Kothmassen  (Ki»thsteine], 
f«nier  durch  Invagiuation  oder  Intussusceptiou  des  Darms. 

Bei  der  Invagination  oder  Intnssusception  des  Darms  stülpt  sich, 
•Kie  gesagt,  ein  oberes  DarmstUck  in  ein  tiefer  gelegenes,  selten  umgekehrt. 
Iter  Vorgang  lässt  sich  vergleichen  mit 
dnm  Zurückstülpen  der  Spitze  eines 
flandsrhuhtingers  in  den  Übrigen  Theil 
dm  letzteren.  Gew&hrdioh  ist  die  In- 
ra^Aliüu  eine  einfache  (Fig.  H82  I), 

«er  eine  doppelte  (Fig.  382  IT), 
h.  das  obere  Darmstück  stülpt  sieb 
BochmaU  in  das  bereits  umgestülpte 
riti.  Ja  drei  fache  Invaginationen 
BolleQ  vorf^eknmmen  sein,  sodass  7 
DvmwILnde  Übereinander  lagen.  Bei 
^«r  gewöhnlichen  einfachen  Invagi- 
(Uition  liegen  stt>ts  drei  Darm  wände 
ftbereiuander  (Fig.  382  I,  Durchschnitt). 
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Das  äussere  Rohr  nennt  man  nach 


DKZTANSKT   die   Scheide   (Intussuscipiens),    die    beiden    anderen,   das 

ende  und  austietende  Darmstück,  das  Intussusceptum.    Das  innerste 

a  ist  das  „austretende*',  das  mittlere  das   „eintretende".     Mit 
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dem  eingestülpten  Darm  ist  auch  das  Mesenterium  verzerrt,  gedehnt  resp. 
mit  in  Dann  hineingezogen,  in  Folge  dessen  ist  die  invaginirte  Darmstelle 
entsprechend  gekrümmt  und  geknickt. 

Die  Invagination  des  Darras  kommt  am  hänfigsten  am  untersten  Theil 
des  Dünndarms,  am  Ileum  der  Kinder  vor.  Nach  LBicarENSTERN  fallt  die 
Hätile  aller  Invaginationen  auf  das  1.  bis  10.  Lebensalter  und  etwa  ein 
Viertel  sämmtlicber  Fälle  wird  im  ersten  Lebensjahre  beobachtet.  Die 
Ursache  der  Invagination  ist  nicht  immer  klar.  Am  häutigsten  bandelt 
e«  sich  um  durch  Entzündungen  erschlaffte  Darai wände,  um  eine  Parese 
eines  bestimmten  Darmabscbnittes,  sodass  in  Folge  der  Peristaltik  der 
Dftrm  in  den  paretiscben  Darmtheil  bin  eingestülpt  wird.  Die  Lauge  der 
Invagination  ist  sehr  vorschieden,  zuweilen  ist  sie  sehr  ausgedehnt,  sodass 
grosse  PuHioeu  des  Dtlnndarms  eingestülpt  sind.  Am  häutigsten  beobachtet 
man,  wie  gesagt,  die  Einstülpung  im  Bereich  des  untersten  Theils  des  | 
DOnndarnis  und  zwar  des  Ileum  mit  dem  Coecum  in  den  Dickdarm 
(InvagiiiM tin  ilcn-coeculis).  Diese  Invaginutio  ileo-coecalis  ist  zuweilen 
sehr  ausgedehnt,  sodass  der  unterste  Theil  des  Dünndarms  mit  dem  Coecum 
immer  weiter  in  den  Dickdarm  vorgeschoben  wird,  z.  B.  bis  in  die  Flexur^M 
sigmoidea.  ja  bis  in's  Rectum.  ^M 

In  Folge  der  Invagination  des  Darms,  d.  h.  in  Folge  der  durch  die 
Einstülpung  heciingten  Compression  und  Zcrrnng  des  Darms  und  Mesen- 
teriums entsteht  eine  entsprechende  Circulations Störung  der  Darm- 
wand und  Verschluss  des  Darmliimens,  welche  mit  der  Dauer  der 
Invugination  immer  mclu*  zunehmen.  Der  Ausgang  der  Invagination  ist 
vorschieden.  Zuweilen  tritt  Hrilung  ein  durch  spontane  Lösung  der 
Darnieinstülpung.  In  uuderen  Fallen  entsteht  in  Folge  der  Verwachsung 
der  einander  zugekehrten  äuHst-ren  serösen  Flächeu  (s.  Fig  382  x)  eine 
dauernde  Verengerung  des  Darms.  Oder  aber  in  Folge  der  Circn- 
latiousstörung  des  eingeklemmten,  gezerrten  Darms  wird  ein  grösseres  oder 
kleineres  Stück  des  Darms  nekrotisch.  Diese  Nekrose  des  Darms 
führt  entweder  zur  Darmperforation  mit  umschriebener  oder  diffuser 
jauchiger  Peritonitis  oder  es  tritt  keine  Darmperforation  ein,  wenn  der 
innere  und  mittlere  Cylinder  des  invaginirten  DarmstUcks,  das  lutussus- 
ceptum,  abstirbt  und  sich  abstösst,  nachdem  vorher  die  ciimnder  zugekehrten 
serösen  Flüchen  des  oberen  und  unteren  Dnrmsliiciks  bei  x  >(  Fig.  382  ver- 
wachsen sind.  Das  abgestossene  gangränöse  Stück  des  invaginirten  Daims  i 
wird  dann  per  anum  entleert  ^| 

Der  Verlauf  der  Darminvagination  ist  bald  sehr  acut,  bald  meht* 
chronisch,  Über  Wochen,  Muniite.  Ja.hre  sich  hinziehend.  Am  bäutigsttin 
ist  der  acute  Verlauf  und  ein  grosser  Theil  der  Kranken  geht  unter 
sehr  acuten  Erscheinungen  durch  Darmocclusion  und  Darmi»erforation 
zu  Grunde.  Die  Mortalität  der  Invaginution  beträgt  nach  Leicutesstern 
unter  Berücksicbtjgung  von  557  Fällen  73  ^j^.  In  Folge  dieser  hohen 
Mortalität  der  Invagination  ist  ein  baldiger  operativer  Eingriff  gewiss  ge- 
rechtfertigt (H.  Bracn).  Die  gangränöse  Abstossung  des  Intussusceplum. 
also  der  Versuch  einer  Art  von  Naturheilung,  wui-de  nach  Lkjchtekstebn 
in  149  Fällen  beobachtet,  von  diesen  starben  41  */g.  Wenn  Heilung  ein- 
tritt,  dann   ist  dieselbe   entweder  vollständig,   besonders  bei  SpontÄnlösung 


Chirurgie  des  Magens  und  des  Danncanali  (au^cnommeD  Bectum  und  Anus). 


91 


der  Invagiuatiou,  oder  alier  es  bleiben  Verengerungen  mid  Verwacbsmigen 
des  Darms  mit  ent-sprechcmlen  Störungen,    besonders   mit  Scbinerzeii    und 
KotliBtaauQg    zurück.      Bei    clironiscbem    VeHauf   der    Invagination    be- 
obachtet  mau    zuweilen    in   Folge    der   Ernährungsstörung    und   der   Koth- 
I'Uuung    zunehmeuden    Maraamus   mit   fettiger   Degeneration   des   Herzens, 
der  Leber^  Nieren,  sodass   man   in   Folge    dieser   Kachexie   eine  maligne 
Kcubildung  de«  Darms  verrauthet. 
In   eiuer   audercu   Reilie   von  Füllen   ist   die  Darmverengerung    ilurch 
CompressioD  des  Darmlumens  von  aussen  bedingt,  z.  B.   durch  Ge- 
Gchwülste  des  Ovariuma,   des  Uterus,  der  Milz,   Leber  und  Nieren,   des 
Pankreas ^   durch    A  b  s c e s s  e.     Hierher   gehört   auch    die   Compression   des 
KDarms  in  Folge  von  Form-  und  Lageveränderuug  des  Darms, 
^fcr^  Nach  Apoplexie,  überhaupt  nach  Kriinkheiten  des  Centralncrvensysteras 
^Pnobachtet  man  gelegentlich  in  Folge  der  vermiiiderttin  oder  gänzlich  an  einer 
Stelle    aufgehobenen    Peristaltik    Ileuserscheinungen    (Ileus   paralyticua). 
Auch  mich  Embolie  resp.  Thrombose  der  Art.  und  Veu.  mesent.,  z.  B,  nach 
Verletzungen,   uach    etitziindlichen    Processen    im    Bereich    der   Vena   porl. 
entsteht   paralytischer   Ileus ,   eventuell    mit   Gangrän   einer  entsprechenden 
^Dannpartie  (Fbankenhauüeb,  Adenot). 

H        Kino   vichtige    Ursache    der    inneren   Einklemmung   ist   die   Acbsen- 

drchung    dos    Darms    (Volvulvus).      Diese   Achsendrehung    findet    ge- 

^wöhnlich   in   der  Weise   statt,    dass   ein    Darmstück   eine   Schlinge   bildet, 

^keren  Schenkel  an  der  Ausutzstetle  des  Mesenteriums  Übereinander  liegen. 

^n)ies«    Achsondrehung    des    Darms    wird    danu    in    der    Regel    theils    durch 

^widere  Darmsehlingen,  theils  durch  die  Schwere  des   betreffenden  geftlllten 

HfoannstQcks  in  ihrer  abnormen  Lage  tixirt.    Am  häufigsten  wird  die  Achsen- 

drt^huug  des  Darms  um   unteren  Theii  (ies  Ileums  und  an  der  Flexura  sjg- 

uiüidea    beobachtet      Die    Ursachen    der    Achsendrehungeu    bestehen    in 

iOBseren   Contusionen   des   Darms,    in    der    peristal tischen    Bewegung    des 

Etrms   bei   ungleicher  Füllung  desselben.     Nach   Ki^ttner  sind   vor  Allem 

olche  Individuen  zu  Volvulus  disponirt^  welche   einen  abnorm  hingen  und 

rlUafiTen  Dünndarm   mit  einem   ausgedehnten  Mesenterium   besitzen.     Nach 

CtTTTfER  und  Grcbbu  ist   der  Darm  der   Russen    wahrscheinlich  in   Folge 

d^r  reichlicheren  vegetabilischen  Nahrung  länger,  als  derjenige  der  Deutschen, 

iid  aus  diesem  Grunde  erklären  die  genannten  Autoren  die  relativ  grosse 

Süutigkeit  der  Achsendrehungeu  des  Darms  bei  der  russischen  Bevölkerung. 

Luch    alle  Individuen    mit    weiter   ßunchhubli;    und    schlatTon    Bauchdecken, 

besonders   Frauen,    welche  liäuiig   und   liesonders   erst   vor  kurzer  Zeit 

Dren  haben,  disponiren  zu  Volvulus.     In  Folge  der  Drehung  des  Darms 

eat£teheu  natürlich  in  der  abgesperrten  Darmschliuge  Circulation »Störungen 

ke^entuoU    bis   zu  Gangrän  und  Perforation   des   Darms.     Bei  der   Achsen- 

^drehnng  des  Darms  treten  sehr  rasch   die  ISymptome  der  Kothstauung 

uiC  das  Symptomenbild  des  Ileus  mit  Kothbrechen  und  nchnell  zunehmen- 

em  Collups.    Der  Tod  erfitlgt  entweder  durch  die  Kothstauung  an  Gollaps, 

Herz-    und  Lungenlähmung   in    Folge   der    ad   maximum    ausgedehnten 

(TJuterleibshöhle  oder  durch  diffuse  jauchige  Peritonitis  in  Folge  iler  Nekrose 

■Tid  Perforation  iles  Darms.     Zuweilen  führt  die  Achsendrehang  am  DOnn- 

und   Uli  der  Flexura  sigmoidea   bei  hinreichender  Länge  des  Mesen- 
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teriums  und  Mesocolons  zu  Knotenbildung.  Wie  entsteht  dieser  Knoten? 
Zuerst  erfolgt  wohl  stets  durch  Achseiidrehuuf;,  z.  B.  der  Flexura  sigmoidea, 
eine   Schlingenbildung,    dann   wird   der   Hals    resp.    der  fixe   Punkt   dieser 

torquirten  Schlinge  von  einer  Schlinge 
des  Dünndarms,  und  zwar  bt>sunders 
des     rieumit,     umfasst.        Zuweilen 
schlüpft  auch  zwischen  die  Schen- 
k  e  I    der    zuerst    ton|  uirten    Dami- 
schUnge,    also    z.  B.    der    Flexura 
sigmoidea,   ein   Theil    des    darüber 
liegenden    Ileum.      Genau    in    der- 
selben  Weise  kann  umgekehrt  durch 
die  Flexura  sigmoidea  bei  primilrer 
Achsendrehung  des  Ilenms  Knoten- 
bildung    erfolgen.       Die      ersleren 
Knotonbildungeu  liegen  entaprecht-nd 
der  Lage  der  Flexura  sigmoidea  in 
der  Gegend  der  linken  Synchun- 
drosis  sacro-iliaca,  die  letzteren 
etwa  auf  dem  3.  oder  4.  Lenden- 
Wirbel.   Diese  beideu  Arien  der  Knotenbildung  sind  naturlich  nicht  die  ein- 
isigen,  vielmehr  gicbt  es  uuch  verschiedene  andere  Möglicbküiten.  vorzugsweise 
an  dem  beweglichen  Dünudarm.    Besonden^  erwilhne  ich  noch  die  Knoten- 
bildung   dnrch   einen    lÄngeren    Proc.    vermifor- 
mis oder  ein  grösseres  Dünudarmdivertikel.    Beide 
können    sich    um    den    Hals    einer    Dünndarmschlinge 
herumlegen    und    sich    zu   einem   einfachen  Knoten  zu- 
sammenlegen (Fig.  383,  nach  Reonaulb-BEclakd).    Sind 
die  Divertikel  an  ihrem  Fmle   nicht  frei,    sondern   mit 
Bauchwand,   Mesenterium    oder    Darm    verwaclisen,   so 
können   sie    dadurch    i^ine   weitere  Ursache  der  inneren 
Kinklcmmung  bilden.  Durch  solche  Divertikelstränge 
kann   eine   Darmschlinge  abgeknickt  werden.     In   der- 
selben Weise   können  innere  Eluklemmungen  ent«tehen 
durch    sonstige    Gewebs stränge    (Fig.    384),    z.  B. 
zwischen  Netz  oder  Darm  und  Bauchwand,  durch  Ver- 
wachsungen in  Folge  von  Peritonitis  u.  s.  w.    König  hat 
ein    sehr   schönes    Beispiel    für   die    AbschnQning    von 
Darmschlingeu    durch    Gewebsstränge   abgebildet   (Fig. 
385).    Die  Darmdivertikel,  die  Entstehung  von  Gewebs- 
aträngen   mit    oder    ohne   Divertikel  bildung   des  Darras 
h:iben  wir  bereit.s  §   iri4  S.  8 — 9   erwJlhnt,   worauf  ich 
hiermit  verweise. 

Endlich    seien    noch    die    inneren   Kinklf^ramungen 
des    Darras    dui-ch    Riese    im    Mesenterium,    durch 
normale    oder    abnorme    Oeffnungen,     Taschen 
oder    Ausstülpungen    des    Baucli felis    und    des   Mesenteriums   er- 
wähnt.     In    einen    iüss    im    Mesenterium    kann    eine    Dai-mscbliuge    eia- 


Kiff.  381).     Innere    Ei»- 
klerouiio;  durch    rincn 

Vom  Nfi«  resp.  Colon 
IrauHvunum  xur  vor- 
deren Bttucbwand  ver- 
laufetidt?ti  Htrauh'  a  h. 
Durch  letzteren  [it  dne 
Duinachlingp  C  ft  ah- 
geklemmt  wnriiRn ,  der 
Schcokcl  C  ditwer  O&nn- 
•ehllDK«  iit  BtiLfk  ouiu- 
pniolrtt 


werden.     Unter    den    normaIt?ii    Oeffnun^en    resp. 
Äautfllpnngen  des  Baucbfells,    welche  zu  Einklemmungeu   des  Darms  Ver- 
anlaasiing   geben,   ist  vor  Allem    die   Bursa   omentalis   zwischen   Leber, 
HAgeUf  Pankreas  und  Milz  hervorzuheben.     Diese  Bursa  omentalis  coinmu- 
tiicirt  bekanntlich  diu'ch  d&a  Foramen   Winslowii  zwischen  Lig.   hepnt^)- 
dooden&le  und  Lig.  dnodeno-reDate  mit  dem  Peritonealsack.     Ferner  kann 
ilitf  Fossa    duodeno-jejunalis    im   Anfang^theil    des    MesenteriumH    des 
Dünndarms  auf  den  Wirbelkörpcm  der  Sitz  einer  Darmeinklcmmung  werden, 
Die»e  Fossa  duodeno-jejuiiaUs  vermag  sogar  den  ganzen  Dünndarm   anfza- 
nehmen.     Die  Ansammlung  von    Darmschlingen    in   dieser  Fossa   duodeno- 
jejonalis    wurde    zuerst   von    Tkeitz   als   Hernia    retroperitonealis    be- 
schrieben.    Auch  in  der  Oeffnung  der  Fossa  subeoecalis  an  der  raedi- 
aoen  Seite   des  Coecums  und  in  der   Fossa    intersigmoidea    an    der 
gatereu    Fläche    der    Flexuni    sigmoideu   wurden  Einklemmimgen  des 
Dann!)    beobachtet.      Abgetiehen    vun    a.llen    diesen    normalen    Taschen    und 
Aofibuchtungen  des  Peritoneums  könneu  auch  abnorme  ringförmige  Spalten 
Qiid   Lücken    im    Netz,   Mesenterium    und    Mesocolon    zu   inneren  Einklem- 
mnngen   Veranlassung  gehen.      KiiKBs    beobachtete    eine   Daimeinklemmnng 
10  einem    abnttrm    engen    Eingang    zum    DouatABschen    Räume    zwischen 
ütfiros  und  Rectum.     Dass  endlich   durch  Aua^stülpuugon    des    Zworch- 
felis  und  durch  angeborene  Detecte  oder  erworbene  Risse  desselben 
Einkiemmungen    dos    Darms   entstehen^   haben    wir    bereits    §  124  S.  553 
erwähnt.     Auf  diese  ZwerchfeUsheraieu    (Heruiae  diaphragmaticae) 
lind    die    inneren    oder    retroperitonealen    Hernien    werden    wir    noch 
§  194  bei  der  Lehre   von    den   Hernien   zurückkommen,   dort   werden   wir 
nach  genauer  auf  die  Entstehung  der  eingeklemmten   äusseren  Bruche   ein- 
geilen.     Bei   der   Lehre  von    den    äusseren  Hernien    werden    wir    auch    noch 
eine  besondere  Art  der  inneren  Einklemmung  kennen   lernen,    welche  darin 
besteht,  dass  eine  in  einem  äusseren  Bruchsack  eingeklemmte  Darmschlinge 
f'-hlerhafl  in    ihrer    strangulii-ten  Form  in  toto    aus    dem  Bruchsack    iu   die 
Bauchhöhle    rcpouirt    wird.      Bei    dieser   sog.    Reduction    cn   masse   der 
t'ranzoscn    ist    der  Bruch    scheinbar   reponirt,    aber   die   Einklemmung    des 
Darms  bleibt  besteben  (s.  §  IH'S  und  ^  \Üö]. 

Die  Symptome  der  inneren  Einklemmung  des  Darms  sind  ver- 
Khieden  je  nach  der  Ursache,  sie  treten  entweder  ganz  plötzlich  ohne 
Vorboten  auf,  oder  es  gehen  längere  Zeit  Erscheinungen  von  Verdauungs- 
sldmngen  und  behinderter  Kntlipassage  im  Darm  voriius.  Ist  der  Verschluss 
des  Darras  ein  vollständiger  und  die  Kothpas.suge  an  der  eingeklemmten 
Stelle  gän/lich  unterbrocheu,  dann  tritt  unter  heiligen  kolikartigen  Schmerzen 
i&  Folge  der  untiperistaltiscben  Bewegungen  Erbrechen  auf  und  zwar 
sunt  ron  Magen-,  dann  von  Darminhalt.  Anfangs  wird  der  galtige  Inhalt 
des  Duodenums  und  Jejjnums  entleert,  später  nimmt  dantt  das  Erbrochene 
immer  mehr  einen  fäcalen  Charakter  an,  wenn  die  Kothmasseu  aus  dem 
Demn  erbrochen  werden.  Daher  stammt  wohl  auch  die  Bezeichimng 
..Ileus"  filr  dieses  Kothbrechen.  Je  nach  der  Ursache  der  Einklemmung 
M  gleich  im  Beginn  mehr  oder  weniger  Fieber  vorhanden.  Die  Darm- 
«•Illingen  obtMbalb  der  vei-engten  Darmstelle  sind  in  Folge  der  angestauten 
&oth-  und  Gasmasseu  entsprechend  ausgedehnt,  der  Unterleib  ist  daher 
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trommclartig  aufgetrieben  und  äusserst  empfindlich.  Die  Harn- 
menge ist  vermindert  oder  es  besteht  vollständige  Annrie.  Der  Tod  er- 
folgt tbeils  durch  rapid  ziinehmenden  Collaps  und  besonders  dnrch  alU 
gemeine  jauchige  Peritonitis  in  Folge  von  Darraperforation  mit  Koth- 
austritt in  die  Bauchhöhle.  Auch  ohne  Darm  Perforation  kann  septische 
Peritonitis  entstehen,  weil  die  Mikroben  des  zersetzten  Darminhaltes  resp. 
deren  Toxine  durch  die  Darmwand  bis  auf  dius  Peritoneum  vordringen. 
So  erkläi't  es  sich  auch,  dass  durch  Re'^orption  der  Toxine  rascli  tödtliche 
Allgemein-Intoxication  erfolgen  kann,  auch  wenn  keine  allgemeine  septische 
Peritonitis  in  Folge  von  Darniperforatton  vorhanden  ist.  In  den  günstigen 
Fällen  kommt  es  nach  der  Perforation  des  Darms  zu  umschriebenen  Knt- 
zQnduugen  und  Eiterungen,  zu  abgekapselten  Küthabsccssen,  wie  wir  es  in 
g   108  bei  der  Lehre  von  der  Peritonitis  beschrieben  haben. 

Die  Dauer  des  Krankheitsverlaufs  ist  sehr  verschieden.  Häufig  er- 
folgt der  Tod  schon  nach  1—2  Tagen  durch  rapid  zunehmenden  Gollaps 
oder  allgemeine  jauchige  Peritonitis  in  Folge  der  Dannperforatiun.  Nicht 
selten  beobachtet  man  einen  ausgesprochen  chronischen  Verlauf  über 
mehrere  Wochen  und  Monate  hin.  Ich  habe  eine  Achsendrehung  der 
Flexura  aigmoidea  bei  einem  Bauoni  beobachtet,  welcher  t>  Wochen  lang 
keinen  Stuhl  entleert  hatte.  Der  Leib  war  ganz  enorm  aufgetrieben,  die 
Dünndärme  waren  bis  zum  Umfang  eines  Vorderarms  ausgedehnt.  Ich 
legte  einen  künstlichen  After  an,  aber  der  Kranke  starb  eine  Stunde  darauf 
an  Collaps. 

Die  Möglichkeit  der  Heilung  durch  spontanes  Zurückgehen 
der  inneren  Einklemmung  hängt  im  Wesentlichen  von  der  Ursache  der 
letzteren  ah.  Von  der  grösst«n  Wichtigkeit  für  einen  günstigen  Verlauf 
sind  auch  die  ersten  therapeuti-^chen  Massregeln,  wie  wir  sogleich  bei  der 
Therapie  der  inneren  Einklemmung  sehen  werden.  Die  Spontanheilung 
durch  Ausstossung  des  invaginirtcn  DarmstUcks  bei  der  I n v ag i  n  a ti o n 
haben  wir  brreits  oben  S.  90  erwühnt. 
Diagttote  Für  die;  Diagnose  einer  sog.  inneren  Einklemmung  ist  vor  Altem 

dtr  inneren  wichtig  die  absolute  Verhaltung  des  Stuhles  und  der  Vapores,  femer  das 
jy,^,,^  Erbrfi-chen.  besonders  Kothbrecben,  die  Tympanitis  des  Unterleibs  und  die 
kolikartigen  Schmerzen.  In  ji.'deni  Falle  von  Darmeinklemmung  soll  man 
festzustellen  suchen:  1)  an  welcher  Stelle  des  Darms  sitzt  die  Ein- 
klemmung!'' und  2)  wie  ist  dieselbe  entstanden?  Für  die  Beant- 
wortung der  ersteren  Frage  bezüglich  des  Sitzes  der  Einklemmung  ist  zu 
berücksichtigen,  wo  die  ersten  Schmerzen  aufgetreten  sind,  dann  der  Grad 
des  Meteorismus  und  die  Art  des  Erbrochenen.  Befindet  sich  die  Ein- 
ktemmtmg  im  Bereich  des  Duodenums  oder  Jejunums,  dann  wird  der  Meteo- 
rismus nur  ein  partieller  sein  und  das  Erbrochene  ist  nur  gallig,  nicht  kothig. 
Je  weiter  nach  abwärts  sich  die  Einklemmung  des  Darms  befindet,  um  so 
grösser  ist  der  Meteorismus  und  um  so  ausgesprochener  das  Kothbrechen. 
Ferner  ist  der  Verlauf  der  Einkleniraungen  im  Bereich  des  Dünndarms 
acuter,  als  bei  jenen  des  Dickdaims,  wo  ein  vollständiger  Darmverschluss  nicht 
80  rasch  entsteht  als  an  dem  weniger  voluminösen  und  beweglicheren  DUnn- 
dunn.  Von  besonderer  Wichtigkeit  i'it  in  jedem  Falle  eine  sorgfältige 
Untersuchung  per  rectum   mit  dem  Finger   und  l»ei  Frauen  per  vugi- 
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niiin,  ferner  die   Kinl'ührnng   vim   Diirmsoniiftii   oder   rlas   Eintreiben 

Tnn  Ijuft  oder  Gas,  z.  B.  Waaserstoffgas,  und  die  Wasaereingiessnngen 

milteUt  Irrigator  vom  Rectum   aus.     Kömo  fand   bei  einer  angeblicii  an 

ianerer  Einklemmung  verstorbenen   Frau   eine  dünne  merabranöss  Strictur 

im  Rectum ,    welche   sich    mit    dem   Zcigetinger   leicht   duruhtrennen    Hess. 

Auch  die  EinHihning  der  Sclüundsonden  iu  «leu  Magen  und  die  Ausspülung 

letzteren  ist  in  diagnostischer  Beziehung  von  Werth. 

Die  zweite   oben  aufgeworfene   Frage,    wie    die   Einklemmung   des 

Darms  entstanden  und  welcher  Art  sie  ist,   lässt  sich  oft  gar  nicht 

beantworten.     Hier   sind    meist    nur    Verranthungen    möglich.      Bei   inneren 

Kinklemniungen  der  Kinder  Imndelt  es  sich  gewöhnlich   um  Iiivagination. 

Ein  klemmungen  des  Darm»  durch  Divertikel  bÜduugen  kommen  am  hilutigäteu 

Kei  Männern  im  Alter  von  ÜÜ — 3Ü  Jahren  vor.     Bei  Frauen  werden  innere 

I      binklenimnngen  besonders  durch  peritonitische  Striinge  und  Verwachsungen 

^kß  Folge  von  voransgegangener  Peritonitis,   von  Erkrankungen  der  Ovarien 

B«der  des  Uterus  verursacht.     Treten  die  ei-sten  Krankheitserscheinungen  im 

^  Bereich   des  Processus  vermiformis  auf,   dann    ist   dieser   die   Ursache  der 

Darmeinklemmnng.      Stets   soll   man    bei    einer    scheinbaren    inneren   Kin- 

f  klemmnng  auch  auf  eine  etwaige  einfache  Kothstauuug  (Koprostase), 

wf  das  Vorhandensein  von  Gallensteinen  u.  s.  w.  untersuchen.    Bei  jeder 

|l)anDuc«lusiou    wird    man     natürlich    eine    sorgfAltige    Untersuchung    des 

[ranken    vornehmen ,    ob    nicht    doch    äussere    Hernien    vorhanden   sinil. 

e'^onders  wird   man  hierbei  auch   sein  Augenmerk   auf  das  Vorhandensein 

liiier  Hcmia  obturatoria  und  ischiadtca  richten.      Am    sichersten   wird   die 

hcbtige    Diagnose    über   Sitz    und    Art    finer    inneren    Einklemmung    durch 

frühzeitige  Laparotomie  festgestellt. 

Die  Prognose  der   inneren  Incarceration   ist   höchst  ungünstig,    wenn     Prognou 
'*icht  der  Darm  baldigst   aus  seiner  Einklemmung   befreit  wird.     Heilung  ^  bw«w 
durch  spontane  Ausgleichung  der  Einklemmung  ist  im  Verhältniss  zu  der   t^j-'"* 
grossen   Zahl    der   letal    endigenden    Fälle    selten.     Meist    erfolgt   der   Tod 
ihirch  allgemeine  Peritonitis  mit  oder  ohne  Darmperforation,  durch  Collaps, 
durch  mechanische  Behinderung  der  Hlh!-  und  Lungenthätigkfit  in  Folge 
des  hochgradigen  Meteorismus  u.  s.  w.     Glliislig  ist.  wenn  nach   der  Darm- 
perforation  ein  umschriebener  abgekapselter  Kothabscess  entsteht   und   sich 
tfine  Kotbfistel  ausbildet.     Durch  frühzeitige  aseptische  Lapai-otomie  wini 

i^rh  in  Zukunft  die  Prognose  der  Darmeinkirmmnng  bessern.     Es  ist  nur 
kisslich,    dass  sich   im   Beginne  der  Erkrankung  weder  Arzt   noch  Patient 
nr  Vornehme  der  Laparotomie  ontschlicssen  können,  letztere  wird  gewöhn- 
BcJi   leider  nur  als    ultimum    refuginm    betrachtet.      Die    Entscheidung   der 
Frage    liegt   im  Wesentlichen  in    der   Hand    der    inneren   Aerzte.      Werden 
Knmke  mit   Darmcinklemmung  frühe  genug  dem  Chirurgen  zur  Operation 
angewiesen ,    dann    werden    in   Zukunft   gewiss    mehr  Heilungen    beobachtet 
werden,  als  bisher. 
^B       Behandlung    der    inneren    Einklemmung    (Incarceration).    —  BthmuUmff 
^^m  Beginn   der  Erkrankung  ist  vor  Allem  vor  der  Darreichung  der  «i«-  miM^ 
Abführmittel    z«    warneu,    weil    durch    sie   die   Dnrmbewegung   nur  ge-   ^,  ^**" 
fordert  und  mit  ihr  auch  die  Kinkleramung   verschhmmert  wird.     Das  sou- 
Terftue   Mittel    bei   innerer   Einklemmung ,    bei   Ileuaerscheinungen    ist  das 
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Opium  in  grossen  Posen  per  os  o(1<t  per  riicliira.  Femer  giebt  man 
innerlich  Wein,  EiHpillen  und  auf  den  Leib  wärmt-  ÜtOHchlägi'.  Kalte 
Umschläge  werden  gewöhnlich  nicht  vertragen.  Hochgradige  Schmerzen 
lindert  man  durch  subcutane  Morphiameinspritzang.  AbRihrmiitel 
wird  man  nur  dann  geben,  wenn  die  angebliche  innere  Einklemmung,  die 
Tleuserscheinuugeii  auf  Kothverlialtuug,  aui"  Koprostasi*  beruhen.  In  solchen 
Fällen  wird  man  auch  energische  Wassereingiessungen  in  das  Bectoni  und 
in  den  Darm  vornehmen.  Zuweilen  linden  sich  im  Rectum  fest  zusammen- 
geballt*'. Kothmassen,  Küthsteine.  welche  man  unter  Umstünden  durch  Ein- 
gehen mit  der  Hand  oder  mit  zangenlonnigHii  Instrumt^nten  zerdrüclcen  und 
entfernen  mwas. 

Auf  die  h^inklemmimg  des  Oarm»  selbst  sucht  man  sodann  durch  die 
besonders  von  Kusswaui.  u.  A.  bei  Heus  empfolilene  Ausspülung  des  Ma- 
gens und  durch  Wasscretngiessungen  oder  Eintreibung  von  Luft  in 
den  Darm  vom  Rectum  aus  einzuwirken.  Bezüglich  der  Technik  der 
ItugeuauBspUlung  vei-weise  ich  auf  S.  (j8.  Die  Was sereingi essungen  in  den 
Darm  vom  Rectum  aus  macht  man  mit  dem  Irrigator,  nachdem  maji  ein 
Dannrohr  möglichst  hoch  in  deu  Darm  eingeführt  hat.  Das  Becki»n  ist 
mögliebst  erbüLt  zu  lagern.  Nach  Magcnau^spülungen  und  Wasserein- 
giessungen  oder  Eintreibung  von  Luft  in  den  Darm  vom  Rectum  aus  2.  B. 
mittelst  eines  Darmrohrs  mit  angesetztem  (lummi-Doppelgehläse  beob- 
achtet man  zuweilen  sofort  einen  günstigen  Erfolg.  Gegen  den  nieteoristisch 
aufgetriebenen  Darm  hat  man  in  neuerer  Zeit  wieder  die  Function  des 
geblähten  Darms  mittelst  der  PiuvAz'achen  Spritze  empfohleu.  Diese  Func- 
tion ist,  wie  wir  schon  früher  erwähnten ,  nicht  uugeiUbrlich.  Alle  bis  jetzt 
genannten  Mittel  wirken  im  Wesentlichen  nur  palliativ,  sie  richten  sich 
nicht  gegen  das  Dehöl  selbst,  wenn  man  von  den  immerhin  sehr  unsicheren 
Ausspülungen  des  Magens  und  vun  der  Wasser-  oder  Luftrintreibung  in 
den  Darm  absieht.  Diese  FaUiativbehandlung  der  inneren  Incarceration 
hat  die  sehr  üble  Folge,  das«  der  Arzt  sich  durch  das  relative  Wohl- 
befinden des  Kranken  täuschen  lässt  und  so  der  rit'htige  Zeitpunkt  der  Ope- 
ration oft  versäumt  wird.  Eine  radicale  Behandlung  di^r  Oarmeinklcmmung 
ist  nur  auf  operativem  Wege  möglich,  indem  man  durch  Lapa- 
rotomie  die  eingeklemmte  Stelle  dos  Darms  aufsucht  und  letzteren 
aus  seiner  Einklemmung  befreit.  Je  frühzeitiger  die  Laparotomie  vor- 
genommen wird,  wenn  der  Metenrismus  des  Darms  nocli  gering  und  der 
Patient  bei  guten  Kräften  ist,  um  so  günstiger  ist  der  Erfolg.  In  den 
späteren  Stadien  ])ei  hochgradigem  Meteorismun  und  schlechtem  KrÜtV- 
zustand  des  Kranken  ist  der  Ausgang  der  Operation  gewöhnlich  ungünstig, 
und  oft  genug  tindet  man  dann  in  Folge  des  Mcteorismns  des  Darms  die 
eingeklemmte  Stelle  gai*  nirht.  Freilich  haben  wir  schon  (dien  darauf  hin- 
gewiesen, dass  weder  Ai'zt  noch  Patieut  im  Beginn  der  Erkrankung  zu  der 
Operation  ihre  Zustimmung  geben.  Auch  unter  den  Chirurgen  herrscht 
noch  keine  Einstimmigkeit  darüber,  was  zweckmässiger  ist:  Operation  oder 
Opiumbehandlung.  Stets  bleibt  ja  unter  solchen  Umständen  die  liaparotomie 
eine  lebensgefährliche  Operation  und  niemals  kann  man  fUr  ihren  günstigen 
Ausgang  einstehen.  Ist  die  Radicalbehandluug  durch  Beseitigung  der  Ein- 
klemmuag'^stelte   nicht   austXlbrbar.   dann   wird   man  wenigstens  durch   An- 
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legong  einer  Kothfistel  resp.  eines  regelrechten  Anus  praeternaturalis  die 
Lddeu  des  Ki'anken  liudera  und  den  weiteren  Verlaul'  abwarten. 

EDtschliesst  man  sich  zur  Laparotomie,  so  wird  man  vorher  den 
Hagen  möglichst  nnsspülen  und  in  jedem  Falle  natürlich  sich  Über  den 
Sitz  und  die  wahrscheinliche  Art  der  inneren  Kinklemmung  durch  sorg- 
fiütige  Untersuchung  auch  per  rectum  gewissenhaft  orientireu.  Soll  die 
Rutiicalbebaudlung  der  Darmeiuklemmung  vorgenommen  werden,  dann  wirtf 
m&ii  die  Bauchhöhle  breit,  eventuell  vom  Proc.  xiphoides  bis  zur  Symphyse 
öÜiten.  Will  man  nur  eine  Darmschlinge  vorziehen  behufs  Anlegung  einer 
EotbBstel,  dann  genügt  ein  kleiner  Schnitt  nn  der  betreffenden  SttOle.  Im 
ersteren  Falle  sucht  man  nach  KröHnniig  der  Bauchhöhle  die  eingeklemmte 
Dannstelle  auf,  indem  man  vom  Magen  aus  den  Dann  abtastet.  Bei  dem 
Aufsuchen  der  eingeklemmten  Darmpartic  muss  mau  hesonders  auch  die 
liegend  hinter  dem  Magen  und  das  Pankreas,  ferner  den  Prnc.  vci-miformis, 
die  oben  erwähnten  Baucbfellta^ichen,  etwaige  Risse  im  Zwerchfell,  im  Me- 
senterium und  Mesocolon  u.  s.  w.  berücksichtigen.  Bei  einer  solchen  even- 
tuell nothweudig  werdenden  Eventration  der  Eingeweide  muss  man  den 
D&rm  in  wamie  feuchte  aseptische  Conipressen  einhüllen,  um  sie  vor  zu 
starker  Abkilhlung  zu  schützen.  Auf  die  Gefahr  einer  zu  starken  Ab- 
kflhlnng  der  Bauchhohle  bei  der  Liai)art>tomie  haben  wir  bereits  S.  37 — 8H 
hingewiesen.  Ist  die  Darmeinklemniung  aufgefunden,  dann  wird  man  je  nach 
der  Ursache  der  letzteren  das  Hin<ieruiss  zu  beseitigen  suchen,  z.  B.  mera- 
branös«  Stränge  wird  man  dm-cbtrenneu ,  eine  Achsendrehung  oder  Invogi- 
ftatiou  vorsichtig  aufbeben  u.  s.  w.  (st  die  Einklemmung  des  Darms  be- 
leitigt  und  der  Darm  an  der  eingeklemmten  Stelle  gesund,  dann  wird  man 
die  Därme  nach  Desinfectiou  derselben  in  die  Biiucbhöhle  repuniren,  nach- 
dem man  den  Darminhalt  nach  dem  Bectum  zu  vorgeschobon  bat.  Sind 
die  Därme  zu  sehr  ausgedehnt,  sodass  ihre  Kepositiou  auf  Scbwierigkeiteu 
stOvst,  dann  wird  man  durch  Incision  des  Darms  letzteren  mAglichst  ent- 
leeren und  dann  nach  AusfOhnmg  der  Darmiuiht  nacli  Lkmbkht  (b.  S.  98) 
den  Darm  reponiren.  Ist  der  Darm  an  der  eingeklemmten  Stelle  gangränös, 
dana  wird  man  entweder  die  brandige  Darnipartie  reseciren  oder  besser  die 
gangränöse  Darmschliuge  in  die  äussere  Bauchwunde  einnähen,  einen  Anus 
praeteroaturalis  anlegen  (s.  S.  102)  und  dann  später  die^ien  kiinstlichen 
After  durch  Ablösung  des  Darms  von  der  Bauchwunde,  durch  Resectioa  des- 
selben und  Naht  heilen. 

In  jedem  Falle  wird  man  je  nach  der  Art  des  Darm  verschlusses  ver- 
fahren. Ist  letzterer  nicht  zu  beseitigen,  dann  kommt  eventuell  auch  die 
Frage  der  künstlichen  Darmanastomose  oherhalb  und  unterhalb  der  Ste- 
nose in  Betracht  (s.  S.  101). 

In  den  späteren  Stadien  der  Darmeinklemmung,  wenn  der  Darm  durch 
Meteorismus  zu  sehr  aufgebläht  ist,  ist  das  Auffinden  der  Einklenimungs- 
itelle  schwierig  oder  unmöglich.  In  solchen  Fällen  wird  man  wenigstens 
die  Qualen  des  Kranken  durch  Anlegung  einer  Kothfistel  resp.  eines  künst- 
hcheu  Afters  (Enterostomie)  an  einer  geblähten  Darmschlingc  oberhalb 
df^  Hindernisses  mildem.  Eine  geblähte  Darmschlinge  wird  nach  Er- 
öffnung der  Bauchiiöhle  durch  kleinen  Schnitt  an  die  Bauchwunde  durch 
Nähte     tixirt,     sie     wird    dann    nur    wenij;:    eröffnet.      Solche    Kothfisteln 
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können,  falls  der  Kranke  am  Leben  bleibt,  später  spontan  heilen  r 
werden  operativ  beseitigt.  Bei  tiefem  Sitz  der  Einklemmung  z.  B.  im  oberen 
Tbeil  des  Mastxlarms  ist  die  regelrechte  Anlegung  eines  kUastlicben  AfWrs 
an  fltT  FlexTir  nathwcndig  (s.  S.  102)  Die  Anlegung  einer  Kotlitistel  resp. 
des  Anus  praeternaturalis,  die  Enterostomie,  ist  als  Palliativoperation 
besonders  dann  indicirt,  wenn  der  Zustand  des  Kranken  bereits  ein  der- 
artiger ist,  dasB  er  eine  eingreifendei'e,  länger  dauernde  Laparotomie  vor- 
aussichtlich  nicht  mehr  überstehen  wird,  femer  bei  Darmvei*schlus8  durch' 
nicht  mehr  operirba-res  Carcinora,  oder  wenn  das  Hindeniiss  überhaupt 
nicht  niifgefunden  wird.  Besteht  bereits  Peritonitis,  so  soll  man  auch  dann 
uuch  den  Kranken  durch  Laparotomie  zu  retten  suchen,  wie  wir  ea  S.  32 
und  37 — 38  genauer  beschrieben  haben.  Bei  umschriebenen  Kothabscessen 
wird  man  dieselben  incidiren  und  drainiren.  Bezüglich  der  Technik  der 
eben  ei-wähnten  Opprationen  am  Darm,  der  Enterotomie  und  Ente- 
ritrhaphie  (Darmna]it),  der  Enterostomie  (Änu^  pnietematuralis),  der 
Darmresection  und  der  operativen  Beseitigung  des  künstlichen 
Afters  und  der  Darmfisteln  verweise  ich  auf  den  folgenden  Para- 
graphen. — 

[ndieationen  und  Technik  der  Operationen  am  Darm  (aus- 
genommen Rectum  und  Anus).  —  Die  Eröffnung  des  I^arms.  die  Ente* 
rotomie.  wird  vor  Allem  wegen  Fremdkörper  im  Dann  ausgeführt,  wenn 
dieselben  an  irgend  einer  Stelle  desselben  stecken  gebliebeu  sind  uud  nicht 
durch  den  Anus  entleert  werden  können.  Die  Eröffnung  des  Darms  wird 
mit  dem  Messer  vorgenommen  und  zwar  stets  in  der  Längsrichtung  des 
Darms,  möglichst  entfernt  vom  Ansatz  des  Mesenteriums,  also  gegenüber 
dem  letzteren  am  freien  Rande  des  Darms. 

Die  Darmnatit,  tlie  Enlerurhapbie,  findet  ihre  Indication  bei  zu- 
fällig oder  durcli  Operation  entstandenen  Wunden  des  Darms.  Die  Darm- 
naht  wird  so  vorgenommen^  rlass  der  betreffende  Darmtheil  möglichst  aus 
der  Bauchhöhle  hervorgezogen  und  hier  auf  einer  a-soptischen,  ieuchten. 
warmen  Subiimatmullcompresse  gelagert  wird,  sodass  ii'w.  Bauithiiöhle  dnrch 
letztere  vor  Verunreinigung  und  Infection  geschützt  wird.  Die  Verschliessung 
einfacher  Schnittwunden  des  Darms,  z.  B.  in  der  Längs-  oder  Querrichtung. 
ges(;hieht  sehr  einfach   nach  dem  LsMSEaT' sehen  Verfahren,    welches  darin 

besteht,  dass  die  äusse- 
ren serösen  Flächen 
des  Darms  in  hinrei- 
chender Breite  durch 
die  Naht  an  einander 
gf^fügt  werden.während 
die  Wundrän  der  sich 
nach  innen  umschla- 
gen, genau  wie  wir  es 
bereits  ftir  die  Magennaht 
beschrieben  haben.  Die 
Darmnaht  wird  mittelst  feinster  Nadeln  ausgeführt,  als  Nähmaterial  dient 
dünnste  aseptisclie  Seiile  oder  Catgut  Man  sticht  die  Nadel  oberflächlich 
in    die    Darmwand   ein,    ftihrt    sie  etwa    Va—V»  ^"^  ^^ß**  durch   die  Serosa 
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Flg.  387.     Zweireihige    Darmnalit    imoli    07RR!n"   (n)   tiiiil 
Achteniaht  nacb  Uussbkuaues  (&). 


I 
I 


a  der  N&he  des  Wundrandes  wieder  aus  um 

Seite    des     Wundrandes     dieselbe     Proceüur. 

dicht  neben   (Einander    geleg- 

teo  FSden  werden  dann  ge- 

kufipft   (Fig.   386)   und    die 

Enden     kurz     abgeschnitten. 

Sicherer  ist  es  und  durchaus 

anzarathen,  wenn  mau  über 
dieeer  ersten  Nahtreilie  nach 
GofiNT  noch  eine  zweite 
Etage  von  Knopfnähten  anlegt 
(f*ig.  387  a).  Öus.s£NBAUEii 
kftt  eine  Achternaht  em- 
pfohlen (Fig.  3S7&).  Statt 
der  Knopfnaht  wende  ich  als  erste  Nahtreibc  stets  meine  fort- 
Uafende  Naht  mit  feinster  Seide  oder  mit  Oatgut  an  und  lege 
darüber  eine  zweite  fortlaufende  Naht  oder  einzelne  Knopf- 
nähte mit  dünnster  Seide.  Di«  furtlaufende  Naht  (s.  AUg.  Cbir. 
2.  AuH.  S.  93,  Fig.  83)  lässt  sich  viel  rascher  anlegen  und  adaptirt  die 
Serosa  viel  sicbei-er,  als  die  Kuopfnäht«.  Stets  ziehe  ich  bei  der 
Uarmnaht  feinste  Seide  dem  Catgut  vor,  weil  letzteres  zuweilen  trotz 
«Jler  Vorsichtsmass regeln  nicht  so  aseptisch  ist,  als  Seide,  auch  ist  der 
Fadeii  der  Seide  dQnner. 

Eine  besondere  Technik  erfordert  die  circuläre  Bannnaht,  wi?nn  z.  B. 
nach  einer  Darmresection,  nach  etuer  vollständigen  (vontinuität.Htrennurig 
des  DarmSf  die  beiden  Kndeu  desselben  wieder  zusammeugefügt  werden 
sollen.  Pen  provisorischen  Verschluss  der  Darmlumina  während  der  An- 
legung der  circulären  Darraniiht  bewirkt  man  entweder  durch  Fingercom- 
pression von  S6it<^!n  des  Assistenten,  durch  eine  locker  umgelegte  Seidonligutur 
oder  dnrch  die  bei  der  Mugennaht  erwähnten  Compressorieu  (s.  Fig.  376 
S.  76).  Am  einfachsten  und  sichersten  ist  nach  meiner  Ansiclit  eine  durch 
den  Hesenterialansatz  gestochene  und  locker  umgelegte  Seideusclilinge. 

Auch  die  circuläre  Darmnaht  kann  genau  wie  die  lineare  Darmnaht 
nach  Lehdert  uud  zwar  am  besten  doppelreihig  nach  Czkkny  ausgeführt 
Verden.  Ks  ist  aber  wohl  darauf  zu  acht4:-n,  dass  man  bei  der  circulären 
Darmnaht  die  äussere  DarmHäche  nicht  allzubreit  aneinander  näht,  weil 
dadurch  leicht  ahw  nach  \n\Uiu  vorspringende,  das  Dannlumen  verengende 
ringförmige  Leiste  entsteht.  Auch  lUr  die  circuläre  Darmnaht  empfehle  ich 
die  forthiofende  Naht.  Wie  bei  der  Mageu-Duodenumuaht  nach  Resectio 
pylori  wird  man  auch  bei  der  circulären  Darmnaht,  um  eine  Drehung  des 
Darms  um  seine  Längsachse  zu  vermeiden,  an  der  hinteren  Wand  des 
Darroa  zuerst  die  innere  Darmnaht  ausfahren,  indem  man  von  dem  Lumen 
des  Darms  aus  die  Naht  durch  die  Muscularis  uml  Serosa  der  beiden  Wund- 
ränder anlegt.  Die  nicht  genähten  Scbleimhauti  ander  legen  sich  von  selbst 
an  einander.  Mit  dieser  inneren  Darmnaht  an  der  hinteren  Wund 
des    Darms,   am    besten    fortlaufend,    hat  die   circuläre  Darmnaht 
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Rtets   ZQ  beginnen,    iinrl   zwar   nähe  ich  von  innen  aus  ro  lange  als  nur 
mögtich.     Die  zweite  Ntilitreilie  wird  dann  von  aussen  angelegt. 

MADRi.tmo  hat  empfohlen,  die  äussere  also  obertläcbliche  zweite  Riiig- 
naht  durch  einen  Kranz  von  Flatteniiähten  /u 
bilden  und  soll  man  dazu  gut  desinticirte  .Schoib- 
cben  TOD  Hippenknorpeln  junger  Kälber  ver- 
wenden (8.  Fig.  388). 

Die  früher  vielfach  angewandte  InvagiDatiou 
des  centralen  Darmendes  in  das  periphere  wird 
gegenwärtig  nicht  mehr  angewandt,  Dsjnit  auch 
hier  die  serösen  Flächen  in  breite  Berührung 
kommen,   empfahl  Jobbet,  das   periphere  Darm- 

''***^^^'  plXiniLt'*'^'''''^'*    «"«i«    "^'^»^    ""'«"    "ifl^iischlagen     und    dann    das 

centrale  Ende  (Fig.  389.-/}  in  das  periphere  (Fig. 
389/?)   hineinzuschieben   und   durch   Naiit    zu   beiestigen. 

Dm   die  AusfUhniiig  der  Diirmnaht  zu   erleichtem,   die  Nahtstelle   vor 

der  Berührung  mit  dem  Durminbalte  zu  schützen  tuid  die  freie  Passage  des 

Kothes   im   vertiäbteu   Darme   zu   sichern,    hat  Neubeb   in   den    Darm    ein 

decaicinirtes  Knocheurohr  von  2—3  cm  Durchmesser  eingelegt.     Durch  die 

^  Naht  wird  der  Darm  in  eine  circuläre  Ein- 

L         jii^'v  kerbung     am     Knocheurohr     hineingepresst 

A     ^JDK^^Al  ^^^  letzteres  so  befestigt.   Oder  mau   ersetzt 

M     »^HHk  ^^  erste  Nahtreihe  durch  festes  Abschnüreii 

f^     "^     ^^PRi  der  Darmonden  auf  dem  Knochenrohr,  dann 

werden  die  serösen  Flilchen  des  Darms 
durch  Invagination  in  breite  und  innige  Be- 
rührung gebracht  und  vernäht  (A.  Bikr). 
Das  decalcinirte  Knochenruhr  löst  sich  zum 
grOssten  Tbeile  auf  und  der  Rest  geht  mit 
dem  Koth  ab.  Jobeht,  Dena^'s  u.  A.  haben 
in  ähnlicher  Weise  in  ein  o<ler  in  beide 
Fiy.  889.   ln.»gjn.iionj«  D-rmemle«  Da^^^üden   einen  MeUllring   eingelegt   und 

darüber  den  Band  des  betreffenden  Darm- 
endes  nach  innen  geschlagen  und  dann  die  Invagination  vorgeuonuuen. 
Senn  applicirte  einen  Gummiring.  Femer  empfahl  derselbe  die  Darmuaht 
durch  Ueherziehen  von  Peritoneum  resp.  eines  kleinen  Netzlappens  zu 
schützen  und  ihre  rasche  Verklebuug  zu  fijrdem.  — 

Die  Durmresection.  —  Die  Darmresection  findet  ihre  TndicMion 
besonders  bei  malignen  Neubildungen  des  Darms  (Carcinom,  Sarcom),  bei 
Stenosen,  bei  Verletzungen,  bei  Gangrän  des  Darms,  bei  der  Heilung  eines 
Anus  praeternaturalis  und  bei  der  Colon-lnvagination  durch  den  ilastdarm. 
Die  Darmresection  soll  stets  möglichst  ausserhalb  der  Bauchhöhle  vorge- 
nommen werden,  der  Darm  muss  daher  genügend  mobilisirt  und  hervor- 
gezogen  werden,  er  wird  sodunn  auf  eine  aseptische,  feuchte,  wamie  Sub- 
limatmuth-^im presse  gelagert,  sodass  die  Bauchhöhle  durch  letztere  vor 
Verunreinigung  geschützt  ist.  Auch  wird  der  Prolaps  der  Därme  und  die  Ab- 
kühlung der  Bauchhöhle  dadurch  verhindert.  Ist  eine  grosse  Laparotomie- 
wuude  vorhauden,   so  kann  man   dieselbe   durch  provisorische  Nälile  thnil- 


vTl 


H 


K 


* 


Cbinugie  des  Mogeiui  und  de«  Darmranals  (AiugeuoiniiKin  RoAtuin  nnd  Anas).         101 

vdse  schliessen.     Nachdem  man    den  Darminlialt  aus   dem  zu  resecirenden 
Dinntheit  weggestriclien  hat,  schliesst  man  daä  zu-  und  ubfUhreude  Darm- 
orde  durch    Kingerdruck  des  AssisteDten  oder  besser  durch  eine  durch  das 
Hnenteriuni  geHtochene.  circuläre  Seidehschlinge,  oder  durch  Corapressorion 
f^  oben  S.  76  Fig.  37K)  ab.     Vcir  der  Resection  des  Darras  nimmt  man  zu- 
Dkiist  die  Ablösung  resp.  keilförmige  Ansschneidmig  des  Mesenteriums  vor. 
Die»«  Ablösung  des  Mesenteriums  hängt  von  der  Länge  des  zu  resecirenden 
Darms  ab,  von  den  DarmstUmpfen  darf  dsui  Mesenterium   nicht  ab- 
gelöst  werden,    weil   sonst   leicht  Gangi-än    der  Nahtstelle    und   tödtliche 
D&rmperforation  erfolgen  kann.   Soll  nur  ein  kleiner  Thcit  des  Darms,  z.  B. 
Ton   4 — 5  cm.    resecirt   werden ,   dann   genügt   die   einfache   Ablösung   des 
Menenteriuins   vom  Darm,    die    Blutung    stillt   man    am    besten   nicht  durch 
UaMealigaturen ,    sondern    durch    isolirte    Unterbindung    der    Oef^sse.      Bei 
grösseren  Darmresectionen  aber  genügt  diese  einfache  Ablösung  des  Mesen- 
teriums nicht,    sondern    da  muss  man    dasselbe   in   Form  eines  Keiles  exci- 
ilireo.   Die  blutenden  MesenterialgelUsse  werden  auch  hier  am  besten  isolirt 
unterbunden.    Kocher  verwirft  die  keilförmige  Ausschneiduug  des  Mesen- 
terinms,    weil  die  Beweglichkeit  des   Darms  dadurch  leide,   er  nimmt  stete 
Mch  bei  Resection  gntsscr  Dannstücke  nur  die  quere  Ablösung  des  Mcsen- 
lerialansatzes  am  Darm  vor,  auch  empfiehlt  er  ebenfalls  statt  der  MusKcnliga- 
turen  stet«  isolirte  Unterbindung  der  Mesenterial gefässe.   Nach  Ablösung  «der 
ki'ilRirmiger   Excision    des  Mesenteriums   und   Blutstillung   desselben   durch 
tMilirte  Unterbindung  der  Ge^se,  wird  das  betreffende  Darmslöck  mit  der 
Sebeere    excidirt.      Sodann    nimmt    man    die    Nahtvereinigung    der    beiden 
Dannemlen   in    der  S.  98 — 99    Ijescbriebenen  Weise  ilurch    eine  zweietagige 
fortlaufende  feine  Seidennaht  vor,  die  äussere  Nahtreihe  kann  man  auch  aus 
Kuopinäliten  bilden.     Sind  die  Lumina  der  beiden  Daimenden   nicht  gleich 
gross,   so   katm   mau   das  kleinere    Lumen   durch   schräge   Aiifriscbung  ver- 
IpOssem  (Wbhk).    Bei  grösserem  Unterschied  der  beiden  Darmlumina  kann 
aas  dem  Ende  des  weiteren  Darms  einen  Keil  ausschneiden  (Kyhyoikk) 
oder  man  verkleinert  das  Lumen  durch  Zwickelbildung  (Bimtorii). 

Hat  man  ein  keilförmiges  StUck  aus  dem  Mesenterium  entfernt,  so 
bgt  man  auch  hier  eine  fortlaufende  Naht  an.  Hat  man  dagegen  bei 
frSneren  Darmresectionen  ,  nach  Kochkk  das  Mesenterium  bloss  vom  Darm 
ibgelöst,  so  kann  man  das  Mesontijrium  zu  einer  Falte  zusammenlegen  nnd 
^e  freien  Ränder  durch  eine  fortlaufende  Catgutnaht  vereinigen.  — 

Die  Intestinal-  oder  Darmanastomose  (Euteruanastomose).  — 
Unter    Intestinal-    oder    Darmanastomose    (Enteroanastomose),    von    Mai-        r**^ 
uunrBL*V£,   Haoken  (1863)  und  neuerdings  von  Wöi.flkr,    v.  Hacker  und    '"***•"'*'- 
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empfohlen,    yersteht  man  eine  künstlich  angelegte  Verbindung   eines  anoMomou 
»herhalb    und    unterhalb    einer    Verengenmgsstelle    befindlichen    Darmtheil».     (ß»faro- 
I  Oberhalb     und    unterhalb    der    Stenose    wird    der    Dann    in    der    Längs-  ^ 

Irichluug  durch  Incision  eröffnet  und  die  beiden  Oetfnungen  dann  durch 
LKMBBRT*sche  Nähte  vereinigt.  Auch  hier  ist  die  Naht  nach  Br.\un  sehr 
(-•mpfehlenswerth:  Incision  durch  Serosa  unil  Muscularis  bis  auf  das  lockere 
Gewebe  der  Submucosa,  um  genau  bestimmen  zu  können,  wie  tief  die  Nadel 
bdiufs  Fassung  der  Serosa  und  Muscularis  bei  der  Naht  eingestochen 
Verden    darf     and    andererseits    behnfs    Vermeidung    der    Mucosa.     Erst 
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nach  Anlegung  der  Nähte  wird  die  Schleimhaut  durchtrennt,  ähnlich  wie 
bei  der  Gastro-Enlerost^mie  und  dem  Anus  artificialia.  Skkk  empfiehlt  die 
Operation  in  folgender  Weise:  Näch  Längsincisiou  des  Darme  oberhalb  und 
unterhalb  der  unwegsamen  Darmpartie  wird  je  eine  entkalkte  Knochenscheibe 
von  (i — 7  cm  Länge  und  2'/s  cm  Breite  mit  entsprechender  Oeffnung  in  das 
Darmlnmen  eingeiiigt;  dieselben  werden  durch  4  Catgutnähte  an  einander 
befestigt.  Die  entkalkten  Kuochenringe  werden  sehr  bald  rosorbirt.  Sacui« 
hat  die  beiden  Knocheuplatten  Senn's  zu  einem  knopfförmigen  Gebilde 
mit  2  gleich  grossen  Platten  vereinigt.  Saxzeh  empfiehlt,  die  erkrankte 
Darmstelle  vom  Übrigen  Darm  abzutrennen,  durch  Naht  zu  verschliesaeu 
und  dann  die  beiden  Härmenden  dui*ch  circuläre  Darmnaht  zu  vereinigen. 
Halsted  legt  nach  Ausachneid uiig  der  Stenose  die  dui*ch  Naht  ver- 
schlossenen Dannenden  der  Länge  nach  nebeneinander^  eröffnet  sie  und  ver- 
näht die  Eröffnungsstellen.  — 

Knterocoloplastik.  —  Crhspi  hat  bei  Hunden  mit  Krfolg  12 — 15  cm 
Dünndarm  nach  entsprechender  Resection  des  Dickdarms  in  die  Continuitat ' 
des  letzteren  eingeheilt.  — 

Die  Enterostomie  d.  h.  die  Anlegung  eines  künstlichen  Afters] 
(Anus  praeternaturalis).  —  Die  Anlegung  eines  iünatlichen  Afters  (Anus 
praeternaturalis),  die  Enterostomie,  wird  besonders  wegen  Uuwegsamkeit 
des  Darms  ausgeführt,  z.  B.  bei  innerer  Einklemmung,  bei  Neubildungen, 
Stricturen ,  bei  Atresia  ani ,  bei  Carcinoma  recti,  bei  Blasen-Darmfisteln 
u.  s.  w.  Um  die  Ernähi'ung  des  Kranken  nicht  zu  beeinträchtigen,  macht 
man  die  Eröffnung  des  Darms  an  möglichst  tief  gelegener  Stelle,  also,  wenn 
mau  die  Wahl  hat,  iu  der  linken  Bauchseite  am  Colon  desceudeus. 
oder  am  S  romanum,  seltener  auf  der  rechten  Bauchseite  am  Coecum. 
Die  Enterostomie  am  Dickdarai  wird  auch  Colostomie  genannt,  sie  istj 
besonders  bei  nicht  operirbaren  Stricturen,  Carcioomen  oder  Missbil- 
dungen dcR  Mastdarms  (Atresia  ani)  indicirt.  Bei  sehr  hochsitzendem  Hin- 
demiss  im  Dünndarm  macht  man  die  Enterostomie  an  letzterem,  um 
7..  ß.  einen  Kranken  mit  Heus  von  dem  sicheren  Tode  zu  erretten  oder  ihm  ^ 
wenigstens  seine  Schmerzen  zu  mildem.  Bleibt  der  Kranke  am  Leben,  so  H 
kann  man  dann  später  unter  günstigeren  Verhältnissen  die  Radicaioperation 
z.  B.  eines  Carcinoma  des  Darms  vornehmen  und  den  künstlichen  After 
beseitigen.  Mit  Hülfe  der  Antisepsis  Hlrcliten  wir  uns  gegenwärtig  nicht,  so 
sehr  wie  die  Alten  vor  der  Eröffnung  des  Peritoneums,  daher  machen  wir 
die  Enterostomie  auch  am  Colon  descendens  nicht  extraperitoneal, 
sondern  intraperitoneal.  Die  intraperiUmeale  Colostomie,  welcher  auf 
dem  Contiiient,  weniger  in  England,  allgemein  der  Vorzug  gegeben  wird, 
wurde  I71(i  zuerst  von  LittuB  vorgeschlagen  und  I77t>  von  Pxllore  zum 
ersten  Male  ausgeführt. 

Die  Mortalität  der  Enterostomie  am  Dickdarm  (Colostomie)  beträgt 
nach  V.  Nitskbahm'b  Znsammen>itellnng  vim  262  Fällen  42"/^.  Seit  der  anti- 
septischen Periode  der  Chirurgie  ist  diese  Mortalität  aber  geringer  ge- 
worden. 

1)  Die  Enterostomie  am  Colon  descendens,  die  Colostomia  i 
Inmbalis,  wird  am  besten  intraperitoneal  nach  Fnm  ausgeführt,  da  di»fl 
extraperitoneale  (lumbale)  Methode  nach  Cau^isek  und  Amüssat  weKen  des 
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vechaelnden  Verhalten»   des  ßauchfells   an  der   hinteren  Fläche  des  Colons 
oft  nicht  ausHlhrbai-  oder  gefährlich  ist. 

Der  Ki-auke  liegt  in  rechter  Seitenlage,  die  Weiche  resp.  der  Beckon- 
kimm  i«t  durch  ein  untergeschobenes  Kissen,  eine  Rolle  etwas  erhöht,  um 
im  Raum  zwischen  dem  Rippenbogen  und  ßeckenkumm  mögliclist  zu  ver- 
tlDgem.  Der  Hautschnitt  wird  in  verticaler  Kichtuiig  von  der  Spitze 
der  11.  Rippe  bis  zur  Cnsta  ilei  geführt.  Nach  schichtweißer  Durch- 
tnunung  der  Baucfadecken  (Haut,  Fascia  superticialis,  Musculatur,  Fascia 
transversa)  und  Unterbindung  der  Art.  lumbales  and  Spaltung  des  Peritoneum 
ptrietale  wird  letzteres  durch  eine  furtlaufende  (Jatgutnaht  an  die  äussere 
Haut  angenäht.  Sudann  wird  das  durch  seine  drei  glatten  seitlichen  Längs- 
«treifen  und  die  Haustra  gut  charukterisirte  Colon  d(.'scendeu8  henoi^ezogen 
und  in  die  mit  Peritoneum  umsäunito  Hautwuiulc  ebenfalls  angenäht.  Diu 
Nlhte  fassen  am  Darm  nur  Serosa  and  Mu^culahs,  an  der  Baucliwunde 
aber  die  ganze  Picke  der  Bauchdecken.  Am  besten  TeriUhrt  man  nach 
Bucn:  Fixation  des  Darms  durch  Näbtti  mit  ftünster  Seide  an  das  Pcrito- 
nMun,  dann  Incision  des  Darms  bis  auf  die  lokere  Submucosa,  Vereinigung 
il<T  Schnittränder  (Sei-osa  und  Muscularis)  der  Darmwand  mit  der  Bauch- 
»Äüil.  schliesslich  Durchtrennung  der  Darm  Schleimhaut.  Max  Mullkr  em- 
|)tiehlt  den  Darm  in  folgender  Weise  in  der  Bau<'}iwunde  zu  befestigen. 
Vdii  den  Fäden  der  KnopfiiÄhte.  welche  das  Perit*meum  pariotjde  an  die 
iOÄsere  Haut  befestigen,  schneidet  man  immer  nur  einen  Faden  am  Knuten 
ab.  di'n  anderen  iSsst  man  lang  und  führt  jedes  zweite  lange  Faden- 
le  parallel  zur  Buuchwunde  durch  dir  Serosa  und  Muscularis  des  Darms 
und  knüpft  dieses  Frtdiuende  mit  dem  benachbarten  langen  Fadenende, 
welches  nicht  durch  den  Dann  gelegt  wird,  zusammen, 

Nacii    der  Annähung   des  Darms    wird    der   Darm  enlwedor    sofort  cr- 
|$ffiiet,  oder,   wenn  es  möglich  ist,   erst  nach  1 — 2 — 3  Tagen  nach  Ein- 
ig des   Darms   in   der   Wunde.     Gewöhnlich   muss   der    Darm    sofort 
let  werden. 
Bei  der  Krntfnung    des  Darms    hat  man    vor  Allem    darauf  zu   achten, 

kdau  der  Darminhult  nicht  die  Niihtlinic  atl/u  sidir  bcsnhnmtzt  oder  ^ur  in 
dir  B»achliöhle  gelangt.  Man  bestreut  die  Nahtlinic  mit  Jodofonn,  bt-sclitttzt 
Be  durch  umgelegten  Sulilimattnutl  etc.  Die  Kröffnung  des  Darms  macht 
man  durch  Kinstidi  mit  dem  iMcsser  und  s<rhielit  ein  iHngeres  Gummirohr 
III  da«    /.uftlhrende    Darmende.      Eventuell    macht    man    die    Eröffnung    des 

IlWms  mit  einem  feineu  Troicar,  dessen  Ciinilh'  man  liegen  l&sst.  Nach 
ihfilweiser  Entleerung  des  Darms  erweitert  man  spülnr  die  Oeffnung  im 
I>anu  und  tixirt  auch  die  Muco^a  des  Darms  noch  durch  einige  Näht«?  an 
die  Hautwunde. 

Bei  nicht  mehr  opcrirbarem  Carcinoma  recti  kann  man  das  Colon  voll- 
»tändig  durcbschneidt'ii,  das  ceiitrale  Darmeude  als  Anus  praeternaturalis 
an  die  Bauchwunde  annähen,  das  periphi'M.'  Darmende  durch  doppelreihige 
Naht  schliesseu  und  versenken  (Schinzinree,  MADRi.rNOf  Verfasser).  Auf 
lUeM»  Weise  wird  die  schnierzhafUi  Reizung  des  Rectumcarcinoms  durch 
Kotb  verhindert. 

2)  Die,  wie  schon  erwähnt,  wenig  empfehlenswerthe  extraperitoneale 
Knterostumie  (Colostomie)  am  Colon   descendouä   in  der  Lumbal- 
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gegend  nach  Callisen  und  ähussat  wird  in  folgender  Weise  ausgefölirt' 
Der  Kranke  Hegt  in  rechter  SeitenUge,  unter  die  Lumbaigegend  ist  eine 
Rolle  geschoben.  Der  ([uere  Huutsclmitl  \crläut1t  paraUel  der  Crisbi  ilei 
etwa  zwei  Finger  breit  oherha,lb  denselben  oder  in  der  Mitte  zwischen  der 
11.  Kippe  und  dem  Diirmbeinkainm,  er  beginnt  am  Aussenrande  des 
M.  sacrülumbaris.  Man  ilringt  »chichtweise  in  die  Tiefe,  schneidet  den 
äusseren  Rand  des  M.  qua<b'alus  lumborum  ein.  Schliesslich  gelangt  man 
auf  fetthaltiges  Bindegewebe,  nach  dessen  sturapfcr  Trennung  die  llückseit 
des  Colon  zu  Tage  tritt.  Letzteres  wird  durcb  zwei  Seidenfäden  möglichst 
in  die  Wunde  vorgezogen,  durch  Kinstich  mit  dem  Troicar  eröffnet  und 
nach  tlieilweiser  Entleerang  wird  die  Stichwunde  mit  dem  Messer  erweitert 
und  die  Darmränder  an  die  Haut  angenäht.  _ 

3)  Enterostomio  am  S  romanum  (Colostomia  iliaca  intraperi^f 
toncalis).  —  Der  HHutschnitt  (nach  LittkE)  von  etwa  7 — 8  cm  verläuft 
etwa  daumeiibreit  oberhalb  und  parallel  des  Lig.  Pouparti,  er  beginnt  in 
der  Höhe  der  Spina  ilei  antei-ior  superior.  Nach  schichtweiser  Spaltimg  der 
Haut,  der  obcrHäcblichon  Fascie,  der  Muscuhitur  und  der  Kascia  transversa 
und  nach  Stillung  der  Blutung,  wird  das  Peritoneum  mit  der  Pincette  ge- 
fasst,  eröflfnet  und  durch  fortlaufende  Catgutnaht  mit  den  Hauträndern  ver- 
näht. Nun  sucht  man  nach  Znrücksrliiebun^  der  sich  vordrängenden  Dünn- 
darmiichlingen  das  S  romanum,  kenntlich  durch  »eine  Striae  longitudinalea ^ 
und  Haustra.  Das  S  romanum  wird  nun  in  derselben  Weise  wie  obelfl 
(s.  S.  103)  durch  ein-  oder  zweireihige  Naiitreihe  in  der  Bauchwunde  befestigt, 
dann  sofort,  oder  wrnn  man  wart«Mi  kann,  erst  nach  1^2— H  Tagen  er- 
öffnet. Der  künstliche  After  am  S  romanum  hat  wegen  der  Beweglich- 
keit des  letzteren  eine  grosse  Neigung  sich  zurückzuziehen  und  dadurch 
sich  zu  verengen.  Die  Kothmassen  gelangen  dann  nicht  so  leicht  nach 
aasseni  sondci*n  ins  Ht^'tum  und  häufen  sich  hier  an.  Um  diesen  Uebel- 
stand  der  Rftniclicm  des  Anus  praeternaturalis  zu  verhindern,  hat  Vkr- 
NKUiii  einpfolilen,  das  S  romanum  möglicJist  weit  in  die  Biiuchwunde  vorzu- 
ziehen, hier  zu  äxiren  und  dann  die  Darmwand  nicht  nur  zu  spalten, 
sondern  ein  Oval  aus  derselben  mittelst  des  Tbermocauters  zu  rescciren. 
Den  Hautschnitt  verlegt  Vebkeutl  in  den  unteren  Theil  der  Verbindungs- 
linie des  Nabels  mit  dem  äusseren  Drittel  H  es  PoupAHT'achen  Bandes. 
Aehnhch  ist  das  Verfahren  von  Matdl.  Nachdem  das  S  romanum  sammt 
seinem  Mesocolon  vorgezogen  ist,  durchbohrt  mau  hitztercs  dicht  am  Darm 
mittelst  einer  anatomischen  Pincette,  steckt  einen  Jodoformgaze  streifen  oder 
einen  Hartkautscbukbolzen  hindurch  und  fixirt  so  die  Darmschlinge  vor  der 
Wunde  oder  blosser  man  befestigt  ausserdem  die  Schlinge  durch  einige 
LKaujEBT'scbe  Nähte  um  Peritoneum  der  Bauchwunde.  Auch  durch  die 
oben  emähnte  Anuähung  des  centraleu  Coloncndes  und  Versenkung  des 
durch  Nalit  verschlossenen  Rectalendes  z.  B.  bei  inoperablem  Carcinoma 
recti  werden  die  oben  envähnten  Ucbelständo  verhindert. 

4)  Die  Enterostomic  am  Coecum  kann  bei  höher  gelegenen  Hinder- 
nissen im  Dickdarm  in  Frage  kommen,  Ihre  Ausführung  geschieht  in  der- 
selben Weise,  wie  wir  es  B(jehen  für  die  intraperitoneale  Coloatomie  am 
S  romanum  beschrieben  haben.  Der  Hautschnitt  liegt  an  derselben  Stelle^ 
der  rechten  Seite. 
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5)  Die  Rnterustomie  am  Düiindarm  winl  bei  im  DttnndÄrm  selbst 
Ifflegenen  Verongeningen  ixler  Verischliessuiige»  ausgeführt.  Die  Tccliiiik 
ji«  dieselbe,  wie  bei  tiec  intiaperitoiiealeii  Coloatomie.  Fant  stets  liiimlt-ll 
l«  «ich  am  sehr  dringende  Fälle  mit  drohender  Todesgefahr  in  Fnlge  v(tn 
Die  Stelle,  »n  welcher  die  Bauchhöhle  eröffnet  wird,  hangt  zum 
eil  von  der  Art  des  Falles  ab.  Man  kann  in  der  Lin^a  allja  oder  in  der 
'^linken  oder  rechten  Iliacalgegend  eingeiien.  Den  unteren  Tlieil  des  Ilnuni 
niidet  man  durch  den  ftlr  die  Enterostomie  am  Coecum  angegcheucn  recliten 
lHwÄlsohnitt.  Zur  Aunähung  an  die  mit  Peritoneum  umsäumte  Buueh- 
wnde  wählt  man  eine  der  am  stArksten  aufgeblähten  Düniidarmschlingen. 
Naeh  BetVstigung  der  Dünndarmsi-hlinge  in  der  Bauihwunde  durdi  sorglaltig 
lO^egt«  Naht  hat  man  hei  der  Kröffimng  des  Darms  aucli  hier  vor  Allem 
danaf  zu  sehen ,  dass  kein  Koth  in  die  Bauchhöhle  gelangt.  Daher  wird 
Biin  den  Darm  auch  hier  durch  Einstich  eröffnen  und  dann  ein  Uumnii- 
rohr  in  den  Darm  einschieben  —  eventuell  macht  man  die  Eröffnung  mit 
enem  Troicar  und  lässt  die  Oanülc  liegen.  Später  wird  datm  die  Einsticb- 
üffouig  entsprecheud  erweitert  und  eiu  Gummirolu-  eingelegt. 

Um  einen  Anus  praeternaturalis  correct  zu  verschliesseii,  benutzt  man 
in  besten  Gumraiballotis.  und  zwar  sanduhrforniig  geformte  Doppel- 
kOiros,  der  eine  Ballon  Liegt  im  Dai-m,  der  aiuh-re  iiiissi'rlich  auf  den 
Baucbdccken,  sie  werden  dann  beide  durch   das  äussere  Gummirohr  aufge- 

^bla^en  und  verschliessen  so  den  widernatürlichen  After  ganz  hermetisch. 
UnwÄTEDT  empfahl  einen  einfachen  VerschlnÄsapparat  aus  Hartgummi  und 
Ciiicu  anderen  aus  elastischem  Guttaporclia,    das  Princip  des  Apparates  ist 

^iiaselbe  wie  beim  Verschluss  einer  Flusche  durch  einen  Kork.  Beide 
Ai^tATute  sind  zu  beziehen  von  der  Harburger  (lummiwaurcufahrik  Rost 
A  Comp-r  Graskeller  lü,  Hamburg, 

fi)  Innere  Euterosloniie.  —  Hindernisse  im  Darm,   z.  B.  hei  einem 

Ücht  mehr  operirbaren  Carcinom,  kann  man  auch  in  der  Weit^e  beseitigen, 

man  die   ober*  und  unterhalb   der  Stenose    befindlichen   Darmthcile  in 

offene  Verbindung    bringt    und    so    die    unwegsame  Darmpartie    aus^schaltet. 

\)\wt  .^innere  Enterustomie'*   ist  mit  der  Gastro-Enterostoraie   bei 

kcnosen   am  Pylorus  in  Folge   von    inoperablem  Carcinoma  pylori  zu  ver- 

'^CBchen  und  ftlr  beide  Operationen  gelten  im  Wesentlichen   auch  dieselben 

^Rtlgeln.      Diese  sog.  innere   Enterostumie   oder  Darmanastomose   ist  bereits 

'%.  101—102  beschrieben.  — 

Operativer  Verschluss  des  Anus  praeternaturalis.  —  Ist  die  Ur-  iifiUmg, 
.Bcfae,  wegen  welcher  der  Anna  practermituralis  angelegt  wurde,  spontan  "P«''*»^ 
wler  auf  operativem  Wege  beseitigt  worden,  der  Darm  wieder  wegsani,  so  ^Aw 
»in!  man  auch  den  künstlichen  After  zu  heilen  suchen,  damit  der  Koth 
j^«iwler  per  anum  entleert  wird.  Am  häutigsten  wird  der  Verschluss  des 
nu9  praeternaturalis  bei  Krankeu  vorgenommen,  welche  au  eingeklemmten 
Lgangränösen  Brüchen  gelitten  haben  (s.  Hernien).  Die  Hauptursache, 
ein  widernattirlicher  After,  z.  B.  nach  einem  eingeklemmten  gan- 
irSuj^son  Bruche,  nicht  spontan  heilt,  ist  der  sog.  Sporn,  d.  h.  jener  Vor- 
apnmg  xwrischen  dem  zu-  und  aVifiihrendeu  Darmrohre.  Am  ausgesprochen- 
•t«i  ist  dieser  Sporn,  wenn  iler  widernatürliche  After  üurch  Gangrän  einer 
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ganzen  Darmschlinge  entstAntien  ist,  dami  bestobt  der  Anus  praeternaturalis 
aus  einem  Doppelrohre  und  zwisclien  den  beiden  Mündungen  dieses  r)opppl- 
rohres  springt  dann  der  sog.  Sporn  hervor,  welclier  durch  dio  beiden  mit 
einander  verwachsenen  Wände  der  beiden  Üarmrohre  nebst  Mesenterium 
gebildet   wird    (Fig.  30U  nach  Albert).     Hat  Dur  ein  sog.  Darmwaudbnicb 


Pij;.  300.  Anus  pmeb-raatiiralia  naeb 
fiangräii  einer  einxckk-uiinlfii  I>»rm- 
Boblluge  mit  S)K)nit>ilüuiig.  Dus  iii-  tind 
abführende  Dttmientte  snm  Tluvil  jfwtruet. 


Fig.  3ß1.   AoaB  pnctcraatumlU  ohne 

SpombilduDK.    VcT  Darm  i«t  Id  der 

Xälie    dffl    känsUiclieii    Attcn    zum 

TheU  ge&flnet. 


vorgelogen,  d.  h.  ist  nur  die  voitiere  Wand  des  Darms  uhgeslorben  mifr 
ist  der  Anus  praeternaturulis  durch  Verletüung  oder  Operation  entstunden, 
dann  fehlt   anfangs   der  Sporn   (Fig.  3fll   nach  Albkht).     Aber   durch  no-  J 

zuneUmendeti  Prolaps  der  hinteren  \ 
Daiinwand  kann  aber  hier  immer 
mehr  ein  Sporn  entstehen.  ZMrischen 
den  beiden  Extnmien  in  Fig.  HOO  und 
391  giebt  es  zalilreiche  Uebergängc 
In  der  vorantiseptischen  Zeit  hat 
man  nun  auf  verschiedene  Weise  den 
Prolaps  der  hinteren  Wand  resp.  den 
Sponi  auf  mechanisrJie  Weise  zurück- 
gedrängt oder  durch  Abklemmnng  he* 
seitigt.  Den  Prolaps  der  hinteren 
Wand  kann  man  ilurch  Einführen 
(lines  von  Dui-uytben  empfohlenen 
krückenlormigen  Instrumenta ,  eines 
dicken  Gummiruhrea  oder  durch  auf- 
blasbare Gummiballons  (Maliusb) 
zurückdrängen. 

Handelt  es  sich  aber  um  eine  hoch- 
gradige  Spornbildung   in    Folge    von 
Verwiuh^ung  der  beiden  Darmwände  wie  in  Fig.  390,  dann  kann  man  dun-h 
Anlegung  einer  Darmklemme  von  DiTtJYTREN  (Fig.  392a)  oder  besser  von 
CuuJ>  (Fig.  392  b)  den  Sporn  abklemmen  (Fig.  393).   Man  lässt  die  Klemmen 
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Fig.  393.  AbklemiiiuDK 
des  Sporns  daroh  die 
Darm  klein  mv.  Die  vor- 
dem Darintriuid  iitt  in 
der  Näb«  des  Aoits 
^rft«tcrüaturaliH  ati^- 
trflf^ij ,  iiiit  die  Läge 
der  IIa  nnk  lern  nie  baawr 
sehen  xa  köuaeu. 


|«tn  8 — 12  Tage  liegen,  dann  fallen  sie  nach  Nekrose  des  SporuH  vou  selbst 
fiK  Die  Klemmen  müssen  natürlich  so  angelegt  werden,  dass  nicht  die 
I  Biucbböhle  eröffnet  wird  oder  dass  nicht  ctwäige  in  dem  Winkel  hinter  dem 
Sporn  liegende  Darmschlingen  mitgcfasst  werden. 

Die  operative  Heilung  des  Auus  praeternaturalis  biislefal  \or  Allem 
ü)  der  Vornahme  der  Darmresection    mit   nachfolgender   Darmuaht. 
N'acli  Spaltung  der  Rauchdenken  Ifist  man  das  zu-  und  abfuhrende  Darmrohr 
in  der  Umgebung  des  Anus  praeternaturalis  los,  zieht  den 
Dann  aus  der  Bauchhöhle  hervor  und  nach  Resection  der 
betreffenden  Darmpartie  vereinigt  man  die  beiden  Darm- 
eoden   durch  eine  zweireihige  circuläic  Naht,   wie  wir 
M  genauer  S.  100 — 101  (Technik  der  Darmresection)  und 
&  98 — 99  [Darmnaht)  beschrieben  haben.     Zuweilen  ist 
du   abführende    Darmende   in    seinem  Änfaugstbeil  so 
Tflrengt,  dass  man  ein  grösseres  StUck  von  demselben 
entfernen  mnss.    Geringe  Grade  von  Stenose  kann  man 
ror  der  Openition  durch  Eiutuhren   von  Bougies,  durch 
aufblasbare   GnmmiballonH   a.  s.  w.  beseitigen.      Nacli 
der  Naht  wird  der  gut  desinticirte  Darm  versenkt  und 
die    Bauch  wunde    nach    aLlseitig{.u-    Ant'rischung    ihrer 
Bänder  durch  Naht  geschlossen. 

Die  oben  erwähnte  Klammerbohandlung  des  Anus 
pr»ftematuralis  wird  gegenwärtig  nicht  mehr  so  häufig 
angewandt,    aber   sie    vollständig    zu    verwerfen,    halte 
ich  ftr  unrichtig.   Die  Klammerbehandlung  ist  jedenfalls  ungefährlicher,   als 
die  darmresection  und  sie  sollte  überall,   wo  sie  anwendbar  ist,  ausgeführt 
werden.     Nach  K6hte  beträgt  die  Mortalität  der  Klammerhehandlung  9,0"/^ 
und   die   der   secundären   Darmresection   und   Naht  27*'/q.  — 

Knthfisteln,  Darmfisteln  sind  mehr  oder  weniger  enge,  mit  dem 
I>u-m  rummnnicirende  und  Koth  entleerende  Canäte.  Sehr  enge  Fisteln 
können  durch  Galvauocaustik,  durch  Aetzuug  u.  s.  w.  geschlossen  werden. 
St^enanntc  Lippenfisteln,  bei  welchen  die  Schleimhaut  des  Darms  mit 
(i«r  äusseren  Haut  verwaclisen  ist,  erfordern  stets  die  Beseitigung  der 
ächleimbaut  resp.  die  Änfriächuug  der  Fistelt)  durch  Paiiuelin,  Galvauo- 
oastik  oder  mit  dem  Messer.  Grössere  Kothfisteln  werden  eventuell  eben- 
UU  wie  der  Anus  praeternaturalis  durch  Spaltung  der  Bauchdecken,  Ab- 
tösnng  und  Resection  der  betreffenden  Darmstelle  und  Darmnaht  gcheilL 
Zunächst  kann  man  die  Heilung  derselben  durch  trieb lerfdrm ige  Anfriaelmng 
das  Fistelganges  und  Deckung  des  Hautdefectes  durch  plastische  Hautlappen 
ramochen.  Arn  einfachsten  ist  es,  wenn  man  nach  Djüffenbach:  die  Haut- 
fiader  nach  ihrer  Anfrischnng  in  der  Umgebung  der  Fistel  genUgend  von 
drr  Üntt'rlHge  iiblöst.  einen  halbmnndfiirmigen  Entspannnngsschnitl  macht 
nmi  nun  den  brückenformigen  Hautlappen  über  die  Fistel  legt  und  durch 
Nähte  Hxirt.  Der  Entspannungsschnitt  wird  zu  einem  ovalen  Spalt  ver- 
tupHn  und  durch  letzteren  entleert  sich  dann  der  Koth  nach  aussen,  aber 
Illicht  mehr  auf  so  directcm  Wege  wie  früher.  LSpäter  wird  man  durch 
[inregang  krliftiger  Granulationen,  durch  häuHge  Aet/ung  auch  diese  Fistel 
'  U  schliesseu  suchen.    In  geeigneten  Fällen   wird  man  gestielte  Hautlapi>eu 
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anwenden  und  auch  hier  wird  mau  den  einen  Rand  des  Lappens  nicht  darch 
Naht  schliessen. 

Bezügticli  des   instrumenteilen   VerschlusscB  nnheilbHrer  Koth- 
fistcln  resp.  dos  Anus  praeternaturalis  s.  S.   106. — 
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XX.   Verleiznni^eii  und  Krankheiten  des  Rectum  und  des  Ann». 

lTiitcr»uchang  fic«  MaHtilarmR.  —  MiHftbildaiiRcn  (Atredia  a»i.  Cloaca  cougenita). — 
Vfirlnt;!ungen.  Fronulkflrper.  —  EntzQnHIirJie  Procease:  Fnrunkel.  latertrigo. 
Pruritus  aiii.  Eczema  uui.  Pmrtiti«  und  Poriproctitia.  Geachwöre.  Kißsuren.  —  Mast- 
ilHrmfiHteln.  —  Strictiireti.  —  Vorfall  de»  Rcctumi».  BoctHlherniuii.  Pro- 
lapsuB  uoH   iQvagiDati.    —    Hflmarrboiden.  —  Geschwülste.    Besectiou  uiid 

Eistirpation  de«  Maatdarmu.  — 

Die  Untersuchung  des  Anus  und  des  Mastdarms.  — 

Die  Äussere  Untcrsucliiing  dea  Aftcr!<  nimmt  mtm  nm  besten  so  vor.  daas  man  den 
mit  soinom  UOekcn  gegen  d:iB  Lieht  gestellten  Kranken  sich  fibcr  einen  Tisch  oder  Stuhl 
bücken  lUast  uder  noch  besser  in  Knieelleu  bogen  läge  oder  Seiteula^e  auf  einem  Operatiuns- 
tiscb.  Die  Hintorbacken  werden  genügend  aus  einander  gezogen  und  den  Kranken  lüssi 
man  dann  etwa«  preaaen. 

Der  Yernchluss  de»  Afters  wird  durch  den  aus  qucrgeetreiften  Muskelfasern 
bestehenden  M.  aphincter  ext.  und  den  aus  glatten  Muskolfasern  zusammen  gehetzten 
M.  BphitKTter  int.  gebildet.  Der  letztere  liegt  thcil»  oberhalb,  theils  innerhalb  des 
Auflseren  RphineterB.  Der  sogenannte  M.  sphincter  tertius  oder  die  Plica  (rans- 
versalis  recli  (KoHMtAtiBOH"!  ist  eine  Bicheltonnige  Schlcimhautfnlte  an  der  reehten  und 
vordoreu  Wand  de»  Kectums,  6—8  cm  oberfialb  des  Anus,  fciündeii  und  Klystiempritiicn 
verfangen  sich  leicht  in  diesem  sug.  Sphini-tor  tertius. 

Die  innere  Untersuchung  des  Mantilarms  geschieht  eunfichst  durch  Einfnhmng 
de?  mit  Gel  oder  Vaseline  bestrichenen  Zeigefingers  entweder  in  stehender  Stelinng  des 
Kranken,  oder  in  Röcken-,  Seiten-  oder  Kniecllenhogenlage.  Der  Mastdarm  ist  eventuell 
vorher  durch  Ausspülung  mit  warmem  Waiwer  eu  reinigen  und  die  Haniblawe  zu  ent- 
leeren. Die  Digitnluntersuchung  des  Maaldurms  ist  von  besonderer  Wichtigkeit  auch 
Rlr  die  Krankheiten  der  Harnröhre,  <ler  Prostata^  der  CcHji-EB'schen  DrOseo^  der 
Sumenblfiücben,  der  Harnblase,  der  weiblichen  Qesehleclitsorgane  (Scheide, 
Uterus,  rWarien  nebst  Umgebung),  ferner  der  Beckenknoehen,  des  Darms,  fÖr 
GoBchwQlsie  und  Abseesse  der  BauchhShle  u.  s.  w.  Der  Finger  wird  vor- 
sichtig tmd  möglichst  schmerzlos  leicht  rotirend  durch  den  Sphinctcr  in  den  Mastdann 
0O  hoch  uls  mögUch  hineingeschoben. 

AVie  vnN  NüBSBAü«  Und  SiMDN  zuerst  gezeigt  haben,  kann  man  in  der  Chloroform- 
narcoae  aach  die  ganze  Hand  in  das  Kecfnm  einführen  und  auf  diese  Weise 
wichtige  diagivDstücke  Krhebungou  machen,  besonders  z.  II.  auf  gynAkoIngiachem  Ge* 
biete,  bei  innerer  Einklrminmung,  bei  T)lH.i«nkrnnkhcitcn  u.  s.  w.  Der  After  wird  vorher 
mit  beiden  /eige6ngem,  dann  mit  beiden  Zeige-  mnl  Mittelfingern  möglichst  gedehnt. 
Kinsrhnitto  zu  beiden  Seiten  des  Afterrandes  sind  nur  selten  nothwendig.  Nach  der 
Dehnung  dea  Sphincters  schiebt  mau  zuerst  Zeigefinger  und  Mittelfinger  in  den  Mast- 
darm und  dann  Bchliesslicb  die  gansce  Hand.  Unter  UmeitKnden  gelingt  es.  die  Hand 
bis  in  das  8  romanuin  hinaufzuführen  und  die  Organe  der  ßancbhnhie  abzutasten. 
Die  Untersuchung  des  Mastdarms  mit  der  ganzen  Hand  ist  aber  mit  grosser  Vonriebt 
ansnifÜhren,  es  sind  auf  diese  Woise  auch  TodesfMle  durch  Zerreissung  des  Mastdarms 
vorgekommoD. 

Zuweilen  ist  es  notliwcndig,  statt  der  unblutigen  Dehnung  des  Sphincters,  den 
letzteren  und  die  Haut  in  der  hinteren  Ruphe  bis  zum  Stcissbein  zu  »palten  (Sphinc- 
terotomia  posterior). 

Die   Incontinentia   alvi   nach  unblutiger  oder  blutiger  Enreitcmi^  dea  Aften 
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Tvradiwmdet  gewöhnlich  wieder  nach  relativ  knrxer  Zeit;  imch  der  nur  selten  nothweii- 
•li)i^n  blutigen  Dilatation  dauert  hie  natürlii-li  iKnger,  als  nach  der  unblutigen. 

Die  UnterHUchung  des  Rectuma  mit  der  MaBt<larmsonde,  welche  Khiilich 
wie  eine  Scblundsonüe  gefunnt  ist,  eignet  sich  besonders  fUr  die  Dingnotte  hochsitxender 
Strictnren,  sodann  bedient  man  eich  deraeibeii,  um  Aniu^prjlungen  tlca  Kectums  und  des 
Divkdaniu  oder  Lufteintreibung  vorzuuebincu.  Die  Mii^tilHniisonden  bleiben  leicht  lu 
^■1  fUten  des  Rectiima.  an  der  Plicii  tranavcrsalis ,  am  Promoutorinm  stecken  und 
Hhm  so  SU  der  irrthüniliohvn  Ammhmo  einer  Stenose.  Auch  die  Uutersucliung  mit 
der  Sonde  soll  vorsichtig  ausgeführt  werden,  man  kann  dieselbe  unter  normalen  Ver- 
hähaiiaen  etwa  bis  zur  Mitte  des  S  romauunt  vurac hieben.  Bei  einer  längeren  Entwicke- 
Isng  dm  S  romauum  reap.  seines  Meaocolous  kann  man  dann  die  Sunde  znweilen  im 
rechten  Hrpochondrium  in  der  Gegend  des  Lcberrandes  dnrch  die  Haut  durcbnihlen, 
•oduB  man  glauben  müchte,  man  habe  die  Sonde  durch  das  Colon  trausvcraum  vurge- 
adtoben;  dieses  ist  aber  nicht  der  Fall,  die  Sonde  steckt  vielmehr  in  der  Tbat  im  S  ro- 
aaatoni,  wie  a.  B.  nurh  Simon  belotit  hat. 

Um  die  Schleimhaut  des  Mastdarms  besichtigen  zu  können,  bedienen  wir 
■IM  d«r  Haatdarmspeeula,  welche  in  dtiti  verschiedensten  Formen  vorhanden  sind 
(Ptg.  394),  sie  gleichen  im  Allgcmeiuec  den  Vaginiüspeuula.     lu  Chlorofurmnaroose   und 
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mblutiger  Dehnung  des  Sphinctere  bedient  man  sich  mit  Vortlicil  der  SmoK'schen 
tidar  San'acbeu  Vaginalspiegel  (b.  Chinirgie  der  weiblichen  Harn-  und  GeschleGhtsoi*gane). 
Sthr  nreckmflaig  und  fast  vollständig  schmerzlos  ist  die  Einführung  der, Fbboitssom 'sehen 
Viiliiiiiinii  I  iilii  (Fig.  394 d  und  e),  durch  Kotiren  derselben  kann  man  sich  die  ganze 
HisTiliiiiiiii  Till  iiiiliiiiit  in  den  Spalt  des  Speeulnms  einstellen  und  so  besichtigen. 

Inject  innen  in  den  Mastdarm,  Wasscrausspü  hingen  desselben  werden 
ihtfli  in  diagnostischen  Zwecken,  iheils  als  Medicamente  oder  hIji  Klysticr  verabreicht. 
Kljatiere  giebt  man  am  besten  mittelst  eines  mit  lauwarmem  Wasser  gefällten  Irriga- 
Kin,  Jeaaen  Sihlauch  in  den  Mastdarm  eingeführt  wird.  Zum  Selbstkly stieren  benutzt 
ntan  nut  Vortbeil  auch  einen  Gnmmisohlaut^h  mit  einem  Ballon  in  der  Mitte.  Das  eine 
Ende  des  Gtimmischlauchs  steckt  im   Mastdarm .   <la8   andere    in  einem  Gewiss  mit  lau- 
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wannem  Waaser,   and  durch  DrQcken   auf  den  BaUo»  treibt  man  das  Wn 
Mastdarm. 

Die  alteu  Klystierspritzent  welche  leider  heute  noch  vielfach  ange- 
wiLuüt  wtirden,  sind  durchaus  anzweckmüesig,  besunders  jene  mit  Uornaoaatx 
bsbcn  oft  Verletzuugeu,  OeürhwQrti^  phle^nunJJ^  Eutzündiuigeu,  ju  FertbrutioDcn  des 
Rectunu  bewirkt  Will  iimn  x.  R  bei  Kindern  KlystientpritK^n  aiiwendeu,  dann  »qU 
man  wenigstens  statt  des  starrcD  Ilortiaiuatzes  einen  weichen  nacbgiebigen  Qnmmi- 
ttchlauch  anwenden,  mit  letzterem  sind  Verletzongen  des  Maatdarms  selbst  bei  angeber- 
digeu  Kindern  unmöglich. 

Wasaereiugiessuiigen  uuJ  Gh«-  ret»]>.  Luftcinercibungeu  in  das  Colon  macht  niHii 
aui  beston  in  der  Knitiellenbugenlagc  oder  anch  in  Rrickeit-  uder  Seitenlage  mit  erbfibte-m 
Becken,  n&cbdem  mau  ein  Darmrolir  inöglichst  hoch  nach  oben  bis  ins  S  romannm 
liinniifgeschtiben  hat 

Von  den  Bunstigen  IiijeftJonen  in  den  Mnetdann  wären  noch  zu  erwÄbnen:  di* 
ernährenden  Klystiere  nach  Lkcbe  bei  behinderter  Ernährung  dee  Kranken  vum 
Magen  HU»,  rcrner  die  meil  LvafneiitüBen  Injectiüuen  der  verscbiedenateiu  Art, 
z.  B.  von  Opinni,  Cucain,  Wein  i>tc.,  endlith  die  Einfßhriitig  der  Suppositoricn  u.  h-w. 
MeKQglich  der  Teclinik  der  Aetbt^r- Marcusc  per  rectum  verweise  ich  auf  S.  40 
nicities  Lehrbuchs  der  allgemeinen  Cliinu^ie  'A.  Aud.  — 

Die  Misabildungen  des  Anus  und  des  Rectuma.  —  Unter  den 
angeborenen  Bildiingstehlem  des  Anus  und  des  Maaldarms  ist  besonders 
wichtig  die  conguuitalc  Afterverachlies3ung,  die  Atresia  ani.  Bekannt- 
lieh  bildet  sich  der  Hastduim  aus  dem  anfangs  blind  endigenden  nnteräteu 
Theile  des  embryonalen  Darms,  aus  dem  End-  oder  Al'terdarm.  Die  After- 
üÖTiung  entsteht  analog  der  Mundöfhiung  durch  Einstülpung  von  aussen, 
welche  etwa  in  der  4.  Woche  beginnt.  Diese  äussere  Einstülpung  rerbindet 
sieb  mit  dem  Knddarni  zu  einem  ofi'enen  Rolir.  Der  Enddarm  ist  xu  dieser 
Zeit  noch  in  offener  Verbindung  mit  dem  Endstück  der  Allantois,  d.  h.  dem 
Uracbus  und  der  späteran  Harnblase,  ferner  mit  den  WouF*scben  Gängen, 
smiaäs  also  der  Darm  und  der  Harn-  und  Geschlechtsapparat  eine  gemein- 
same Oefihung  (Kloake)  besitzen.  Etwa  bis  zur  10.  Woche  schnüren  sich 
die  einzelnen  Theile  von  einander  ab  und  der  Daroni  tritt  als  Scheidewand 
zwischen  die  Geschlechtsorgane  und  den  unteren  Theil  des  Mastdarms. 

Durch  Störungen  der  Eutwickelung  nun,  deren  Ursachen  nicht  mit 
Sicherheit  bekannt  sind,  entstehen  die  verschiedenen  Formen  der  After- 
verschliessung  mit  oder  ohne  Kloakenbildung,  d.  h.  mit  oder  ohne  per^isti- 
rende  Oommuuiculiuu  mit  dem  Harn-  mid  Geschlechtsapparat.  So  erklärt 
es  sieb,  dass  zuweilen  die  AftereiustQlpuug  nicht  /u  Stande  kommt  oder 
dass  sie  vorbanden  ist,  aber  mit  dem  blind  endigenden  Mastdarm  nicht  in 
offener  Verbindung  steht,  und  dass  ferner  die  fötale  Commuuic^tion  zwischen 
Mastdaiiu  und  dem  Hani-  und  Geschlecbt$apparnt  bestehen  bleibt.  Damit 
sind  die  Haupttypen  der  angeborenen  Missbildung  des  Mastdarms  und  Anus 
im  Wesentlichen  angedeutet.  Nnch  Ablfku)  l)eruht  eine  der  Hauptursacben 
der  Atresia  aui  mit  oder  ohne  Kloakcnbitdung,  mit  oder  ohne  abnorme 
Attömdndnng  *des  Mastdarms,  auf  der  Einwirkung  eines  übermässigen  oder 
abnorm  lange  fortdauernden  Zuges  seitens  des  Dotterstranges  (Ductus 
omphaKi-mtisentericus)  am  Darm.  In  Folge  dieses  Zuges  kann  das  blinde 
Ende  des  Mastdarms  nicht  in  Communication  mit  der  von  aussen  ihm  ent- 
gegen wachsenden  Aftei'einstUlpung  treten.  Bekannt  ist,  dass  in  der  That 
Atresia  aui  mit  angeborener  Ektopie  der  Baucheingeweide,  mit  Darmdefecten 
in  Folge  vou  Abschnilrung  derselben  iu  NabelschnurbrUcben  und  vor  Allem  mit 


Verleira^^  und 


Hectonu  und  dea  Anaa. 


(fem  wahren  MsoEBL'schen  Divertikel  zusammen  vorkommt  {^.  §  154  S.  8 — 10). 
Auch  diefi«  Hissbildoiigeu  eiitsU'hen  ebcnfulls  nach  Ahlfeld  darch  über- 
mäHsJgen  oder  abuonu  lange  fortdaucniden  Zug  des  l)ott£r»tranges  aiu  Danii. 

Mit  VON  b^MABCH  unterscheiden  wir  folgende  Haupttypen  der  Aire* 
|U  ftni: 

1.  Die  Äfterverschliessung,  die  Äftersperre,  d.  h.  die  eigentliche 


,A^)5 


Flg.  395.    Atrr-sin  ani   (noch  V.   Eskabck). 

Itresia   ani.     I>ie  Afteröffnung    feliU,   der  Mastdarm    endigt   Idind    in    tler 
NiUie  der  Hautdecke  (Fig.  395a).     Der  Verschluss  des  Rtniums   wird    bald 


ab« 
Fig.  396.    AtrMia  nnl  mit   Kloskenhilduns  bei  mann  liehen   Ktadern. 

lurr:h  pinen  loii'lit  mit  dem  Pinger  /m  Irmtaideii  KpitlitdUberzug  gebihlvt, 
aber  durrh  uiue  derb«  (iewfbssehiidit,  wie  in   Fig.  iiüäa. 


Flg.  307.    Alr«rift  anl  aiit  KlMHkeiiltiltlaDg  bri  wpiblielieii  Kinileni. 

2.  VerHchluBs  des  Afters  und  des  Kenlums,  MaHidarm  nnd  After 
blea,  an  Stelle  des  Kwtnms  ist  ein  solider  Strang  und  statt  tier  Aftcr- 
SFoung    oft    pine   Neichte    Grube    vorhanden.      Daä    Colon    endigt    blind    in 

reiteo)  Abstund  von  dem  Damm  (Fig.  395//). 

3.  Ätresia   recti,    das  Ret'tnm   ist  verschlossen,    die  AtterÖtfnung  ist 
orbanden,  endigt  aber  hlind  [Fig.  ;i95r). 


112  Cliirargie  defl  Unterietba. 

4.  Die  angeborenen  Kloakenbil düngen,  d.  h.  abnorme  Aas- 
mündungen  des  Mastdarma.  in  seltenen  Fällen  auch  des  Anus 
(Cloaca  congenita)  mit  gleichzeitiger  Atrcsia  ani.  Bei  der  Atresia  ani 
vesicalis  (Ann»  vesicalis)  mündet  der  Mastdarm  in  die  Harnblase 
(Fig.  iJ9(lrt),  bei  Atresia  uni  urethraliü  (Anus  urethralis)  in  die  Pars 
prostatiea  unHlirae  (Fig.  396Ä)  oder  in  die  tJlaiis  penia  (Fig.  396  r).  Bei 
weibliclien  Kindern  beobachtet  man  besonders  Atresia  ani  vaginalis 
(Anus  vaginalis)  mit  Ansmündung  des  Rectums  in  die  Scheide  (Fig.  397a). 
in  sehr  seltenen  Fällen  Atresia  ani  uterina  (Anus  uterinus)  mit  ab- 
normer Cummunication  des  Mastdarms  mit  dem  Uterus.  8odann  wärt*  nw-h 
zu  erwähnen,  dass  zuweilen  die  Alterausstillpung  bei  geschloHKenem  Rectum 
»ich  in  die  Vagina  (öffnet  (Fig.  397A).  Zwisclien  den  einzelnen  Formen  giebl 
PS  zahlreichi'  Uebfi'gilngt*. 

Die  klinisclien  Erficiheinungen  der  Atresia  ani  sind  verschieden. 
je  nach  dem  Grad  und  der  Form  der  MiBäbildung.  Bei  vollständigem  Ver- 
schluss des  unteren  Mastdarmendes  gehen  die  Kinder  unter  den  Sympttmien 
einer  inneren  Einklemmung  (neue)  in  4 — 6^8  Tagen  nach  der  Gebm^ 
meist  zu  Gründe,  wenn  nicht  die  Mi^^sbildung  beseitigt  oder  durch  eiueti 
Anus  praelornatumlia  der  Kotli  niicli  aussen  entleert  wird.  Auch  bei  Kin- 
uiündung  des  Mastdarms  in  die  Hai-nblase  und  Urethra  treten  gewöhnlich 
bald  dieselben  Krseheinungen  der  Kothverhaltung  wie  bei  voHstäudigem 
Versrliluss  des  Mastdarms  auf.  Besteht  eine  oflfene  Communication  zwi^^cheu 
dem  Mastdarm  und  der  Scheide,  dann  kann  bei  hinreichend  grosser  Oeffuuui; 
eine  genügende  Krftlu^nlleerung  duivh  die  Vagina  stattfinden.  Vor  Kurzem 
wurde  mir  ein  derartiges  3  J^lire  altes  Kind  von  der  Mutter  zugefUlirt,  bei 
welchem  die  Atresia  ani  vaginalis  erst  im  2.  Lebensjahre  bemerkt  worden  war. 
BAandlttmg  ÜJc    Behandlung    der   Atresia   ani   besteht   in    möglichst    baldiger 

^  .  operativer  Beseitigung  der  Hisshilduiig.  Leider  wird  der  Mangel  des  Afters 
von  den  Hebammen  oft  nicht  gleich  festgestellt,  sodass  die  ICinder  nicht 
selten  in  bereits  trostlosem  Zustande  zum  Chirurgen  gebracht  werden.  Am 
günstigsten  sind  jene  Fälle,  wo  nur  der  After  durch  Epithel- Verschluss 
resp.  durch  eine  dUnne  Gewcbsdecke  verschlossen  ist,  welche  man  mit  dem 
Finger  oder  mittelst  eines  spit/en  Bistouri  einfach  öffnen  kann.  Li  solchen 
Fällen  platzt  der  dünne  Verschluss  zuweilen  auch  von  selbst.  Reicht  das 
untere  Ende  des  Rectums  bis  in  die  Nähe  der  Hautdecke,  dann  wölbt  sich 
letztere  durch  das  Anpressen  des  mit  Meconium  gefüllten  Rectums  beson- 
ders beim  Schreien  und  Pressen  des  Kindes  entsprechend  vor.  Nach  der 
Eröffnung  des  Rectums  mit  einem  spitzen  Messer  erweitert  man  die  Oeffnung 
mit  einem  geknöpften  Messer  und  näht  ilie  Schleim  bauträn  der  an  die  äussere 
Haut  an. 

In  allen  Fällen,  wo  das  Rectum  durch  dickere  Gewebsschicbten  ver- 
schlossen und  von  anssen  nicht  zu  fühlen  ist,  muss  man  je  nach  der  Art 
Promo-  des  Falles  versuchen,  einen  After  an  normaler  Stelle  zu  bildeji  (Procto- 
ftoMUt.  plastik).  Die  Bildung  eines  Anus,  die  Proctoplastik,  ist  oft  eine  sehr 
schwierige  oder  unausführbare  Operation,  In  Steinschnittlage  spaltet  man 
die  Beckenweichtbeile  in  der  Richtung  des  fehlenden  Mastdarms  durch  einen 
sagittalen  Schnitt  in  der  Gegend  der  fehlende»  Aftermlindung  und  dringt 
nuu   priiparatorisch   iu    die  l'iefe.     Sehr  zweckmässig   ist,    wenn    man   nach 


Vorlelzangen  unil  Krankheiton 


und  des  Anus. 
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.Saiät-Gejimain    vor    dorn    Hantschnitt    einen    Silbcrdniht    iiucr    durch    die 
Uammgegeud  in  einer  Tiefe   von  4  cm  durchzieht,   dL-tiselbeu  fest  anziehen 
Iis5t  und  nun  in  der  Mitte  zwischen  beiden  StichötTuungen   auf  das  meist 
«lurdi  den  Süberdraht  gpfusste  Rectumende  eindringt.    Durch  Hinlegen  eines 
Katheters  in  die  Harnröhre  mäiinlichcr  Kinder   und    durch  Einführen  des 
kleinen  Fingers  oder  eine»  Kuthetei*»  in   die  Vagina  weiblicher  Individuen 
iBurkirt   man   sich   dies*?  Organe   und   schützt   sie   Tor   der  Verletzung.     Bei 
dem  prHpara torisehen  Vurdringeu   in   die  Tiefe   raus«   man   sich   steU  davon 
äberzeugeu ,   ob   man   mit   dem   Finger   nicht   das   mit   Mecouium   gefüllte, 
tJQctuirende  Ende  des  llast<hirnis  fiihlcn  kann.    Durch  Resectif)n  des  Steiss- 
heiiis  kann  man  sich  dio  AufHndung  des  Rei'.tums  sehr  erleichtern.    Ist  das 
K^-tumende  gefunden,   so  wird  man  dasselbe,    ohne  die  Bauchhöhle  zu  er- 
öffnen, möglichst  von  der  Umgebung  loslösen,  an  die  Haut  herabziehen  (jder 
wenigstens  in  die  Wunde  annilheu.     Bei  allzu  grosser  Spannung  wird    mau 
die  Hantränder  durch  Abprilpariren   von    ihrer  Unterlage   möglichst  mobili- 
siiren.     Sodann  wird  das  Rectum  durch  Einstich   mit   dem  Messer   eröffnet 
nnd  nach  Erwciterntig  der  Stichwunde  mit  einem  geknöpften  Messer  werden 
die  Schleimhauträiider  an   rlie  Haut  oder   in   die  Wunde  durch  Naht  üxirt. 
Man  darf  Htwa  3  cm,  höchstens  4  cm  bis  oberhalb  des  Perineum  vordringen, 
findet   man   dann   da.s  Rectum  nicht,    so    inuss    man  von  der  weitereu  Aus- 
ng   der  Operation   abstehen,    weil   man   sonst  die  Bauclihöhte   eröffnen 
e.    was  nicht  geschehen  darf,     Ist  die  Proctoplastik  nicht  ausfuhrbar, 
so   bleibt   uns    nnr   noch   die   Anlegung   eines   Anus    praeternaturalis,    die 
C'dost'imie   übrig.     Mau   macht   dieselbe    am    besten    nach   LrrTBfc   in   der 
lliacalgepeud  am  S  romauum,   welches  gewülinbch  prall  gefüllt  und  daher 
W'bt  zu  finden   und   in   der  Wunde   bequem   zu  fixiren   ist,     v.   Esmakoh 
empfiehlt  vom   Damm  aus  das  Bauchfell  zu  eröffnen  und  von  hier  aus  eine 
ttefgeJ^ene  Dminschlingc  nach    abwilrts   in   die   Operationswunde   am  Peri- 
ueuiu  zu  leiten. 

Die  Prognose  dieser  Operationen  ist  im  .allgemeinen  luigünstig,  dio 
meisten  Kinder  sterben  an  Entkräftung,  an  septischer  Phlegmone  oder  an 
Peritonitis.  Bei  den  geheilten  Kindern  musa  man  später  durch  zeitweises 
Einführen  von  Mastdarmbougies  ilie  narbige  Verengerung  des  neugcbildeten 
After»  möglichst  verhüten.  Zuweilen  geht  nach  glücklicher  EroÖnung  des 
UasldHimeudes  das  Mecouium  nicht  genügend  ab,  weil  die  Musculatur  des 
ao^ebläbteu  Darms  gelähmt  ist.  In  solchen  Füllen  kann  man  das  Meco- 
tiiam  durch  eiueu  elastischen  Katbeter  mittelst  einer  Spritze  aspiriren  und 
die  Peristaltik  durch  voi-sichtige  Massage  und  Electricität  anregen.  Huetkk 
»•mpfatil  das  Einblason  von  Cigarrendampf  dnrch  einen  elastischen  Katheter 
in  den  Dickdarm. 

Zuweilen  ist  die  Atresia  ani  et  recti  gleichzeitig  mit  abnormer  Aus- 
mOndung  des  Mastdarms  in  die  Harn-  und  (rescblechtsorgane  verbunden, 
wie  wir  es  oben  beschriehen  haben.  Kinder  mit  Atresia  ani  vesicatis  (Anus 
Twicalis).  welche  nur  hei  Knaben  beobachtet  wird,  sterben  gewöhnlich  bald 
oacb  der  Geburt  in  Folge  von  Verjauchung  der  Blase.  Bei  Atresia  ani 
DivtbraUs  (Anus  urethralis)  operirt  man  in  dei-selben  Weise,  wie  bei  Atresia 
^  ohne  Kloakenbililung.  Nach  Bildung  des  Afters  sehliesst  sich  der  meist 
«nge  und  durcb  die  Operation  verzogene  resp.   durchlrennte  Fistelgang  ge- 
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wübiilicli  Spontan:  auch  kann  man  ilm  abbinden  und  dann  abtrennen.  Bei 
Mädchen  kommt  nur  Airesia  niii  va^nalis  (Anu8  vaginalis)  und  iu  sebr 
seltenen  Fftllen  Atresiu  uni  uteri  (Anus  uterinus)  vor.  Beim  Auus  vtiginali^ 
ist  gewönlich  die  Kotbentleerung  weniger  behindert,  so<iass  man  mit  d 
Operation  einige  Monate  oder  Jahre  warten  kann,  bis  die  Kinder  sich  pt 
ki^ftigt  haben.  Die  Operation  hesteiit  hier  iu  der  Äufsuehung  des  MlL'^l- 
darniendes  von  der  Stelle  aus,  wo  der  After  liegen  soll.  Durch  S-mdinniü 
des  Fistelganges  von  der  Vagina  au«  wird  man  sich  die  AufJindnng  de^ 
Rectumendes  erleichtern.  Am  besten  rerßUirt  man  micii  Urzzou's  Methode, 
d.  b.  man  trennt  die  vordere  Mnstdannwand  mit  der  Fistetöfi'riung  von  der 
Vagina  los.  voniäht  die  OefFnung  in  der  letzteren  und  fixirt  d:inn  das  untei"*- 
Ma-^ldarmende  eventiieU  nach  Erweiterung  der  vorhandenen  Kloakenöffnnnp 
in  der  Operationswunde  an  der  Stelle  der  normalen  At'teröffnuug.  Weniger 
/.weekuiässig  ist  das  Verfaliren  nach  Vicg  n'AzYii.  weh-ber  die  Oefluung  m 
der  Vagina  zunächst  unbcrueksichtigt  lässt,  das  Rcetumendc  in  die  Damm-' 
wnnde  vorzieht,  spaltet  und  an  die  Hauträuder  nnuiiht.  Hier  niüsKte  man 
dann  >;päter  die  Vagiimlfistel  zum  Verschluss  bringen  oder  gleich  bei  der 
0|>eralion  den  Vaginaldefeot  nacli  Anfrischung  desselben  tmd  Abbindung 
des  Fistelganges  zum  Verschluss  bringen. 

Angeborene    oder    erworbene    Ausbuchtungen    (Divertikel) 
Mastdanus  sind  selten.    Mun  wird  dieselben  von  aussen  durch  Incision  bloi 
legen  resp.  spalten  und  möglichst  exstirpireu.   — 

Verletzungen  des  Anus  und  des  Mastdarms.  —  Die  Scbni 
wunden  des  Anus  sind  meist  Operationswunden,  sie  heilen  selbst  bei  vull- 
^tändigcr  Dnrrhtrennung  des  Sphinkters  ohne  dauei*nde  FunctionsstÖi-unp. 
Die  anfangs  voiltundene  Ineontineutia  alvi  in  Folge  von  Dnrchtrennnng  de« 
Sphinctci-s  Schwindel  gewühidicL  in  relativ  kurzer  Zeit. 

Verletzungen  des  Mastdarms,  vor  Allem  diejenigen  in  dem  höher  ge- 
legenen Theile  desselben  sind  stets  mit  besonderer  Vorsiclit  zu  behandeln, 
die  peHbrirenilin  Wunden  des  Miustdjirms  verlaufen  nicht  seltru  tödtlich  in 
Folge  einer  jauriiigen  Phlegmone,  wrlcbe  sich  iu  tlem  Zellgewebe  in  der 
Umgebung  des  Mast4larm3  leicht  ausbreitet  (Periproctitis)  und  zu  ullge 
meiner  Peritonitis  fiibren  kann.  Zuweilrn  handelt  es  sich  um  sehr  com- 
phcirtc  Verletzungen,  wenn  z.  B,  die  Harnbluse,  Urethra  und  die  Hccken- 
knocben  und  bei  weiblichen  Individuen  Damm  und  Vagina  verletzt 
Hierher  gehören  auch  die  schweren  Zerreissungen  der  Vagina,  des  Damme 
und  des  Kec.tnmw,  die  sog.  Dammrisse,  welch«  ititf'r  partum  entstehen. 
Schwere  Verletzungen  des  Mast4arms  und  der  Naclibarorgane  beohacb 
man  besonders  auch  nach  Fall  auf  einen  spitzen,  senkrecht  stehenden 
Pfahl.  Diese  j.Pftiblungen'*  haben  wir  bereits  S.  17  erwähnt.  Auch  bei 
Schusfiverletzungen  sind  in  der  Regel  schwere  Nebenverletzongen  vo: 
banden,  besonders  der  Beckenkniichen,  der  Blase,  der  weiblichen  Ge- 
Hchlechtsorgnuf  nnd  des  Peritoueums.  Bei  allen  Verletzungen  des  MilsI- 
darms  mit  Eröffnung  dos  Bauchfells  kommt  es  sehr  leicht  zu  allgemeiner 
Peritonitis  und  zu  jauchiger  Penproctitis,  weun  nicht  baldigst  durch  Spal- 
tung des  Mastdarms  in  der  hinteren  Rapbo  eventuell  mit  Resection  des 
Steissbeins  und  durch  Eröffnung  der  i>eriproctitiseheu  Äbscesso  fUr  Abtluss 
des  Eiters  gesorgt  wird. 
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Zem;issiiiiK  des  Mastilaniis  in  verticaler  oder  transveiftalor  Rirlituiig 
dorch  genaUsames  Her  vurpr  essen  harter  uml  sehr  iinitaiig- 
[Teicher  Kotlibalten  ist  in  einigen  FlVUeii ,  besonders  bei  Frauen 
Ibeobacbtet  worden  (AIa.io  und  Ashton),  ijewöhnlicb  handelt  es  sieb  um 
[-Zerreissuiig  der  Recto-Vaginalwand  oberhalb  des  Spliinctern,  sodass  die 
Ffi<*os  durch  die  Vagina  entleert  werden.  Sp(»ntane  Zeneisswngen  der 
Mustdarniwand  kommen  zuweilen  bei  H!rkrankungen  des  Mastdarms  vor. 
z.B.  bei  Geschwüren,  bei  Dehnung  nnd  Verdünnnng  der  IJectuna- 
waudnng  durch  Mastdariuvtirfälle  und  Mai^tdarinliornicn.  Practisch 
irichtig  sind  dann  endlich  noch  die  Vorletznugou  des  Mastdarms  durch 
an  vorsichtige  Handhabung  der  Klystiersp  ritzen  und  der  Mast- 
darm bougies.  Die  Verletzungen  durch  die  unzweckmä-ssigen  starren 
UnmaiisätZf  der  Klvstierspritzen  sind  theils  einfache  SchleirahautriBse, 
velche  zuweilen  zu  chrcmischfn  Geschwttrsbildiuigen  fiihreri,  tbeils  aber 
viillstäudigi'  Durchbohrungen  des  Mastdarms  eventuell  mit  aecundärer 
jauchiger.  gangrUnüser  Kutzüuduug  der  Kectumwandung  und  des  umgebeuden 
Zcllgew?b(a  (Proctitis  et  P^^ripructitis  septica  s.  gangraenosa).  Auf 
die*e  Weise  kann  der  Tod  herbi'igriiihrt  werden  und  wir  haben  daher  be- 
reits S.  llU  hervorgehoben,  dass  die  starren  Huriiansätze  an  den  Klysüer- 
»pritzen  zu  verwerfen  sind,  dass  man  nui-  nachgiebige  weiche  Gummiansätze 
«i'rwenden  soll  und  Klistiere  am  besten  mittelst  des  Irrigators  oder  durch 
einen  Gumnüsch!aui;|i  mit  Balhin  veralireicbeti  soll.  Auch  dnrch  unge- 
schicktes gewaltsames  Kinführen  der  Mastdarnibougies  ist  Perforation  des 
fi4*ctums  entstanden. 

Die  Folgen  der  Rectumverletzungen  oberhalb  des  Sphincters 

ror  AJlem  von  der  Ausdehnung,  Tiefe  und  sonstigen  Be^chaOenheit 

(\intinnität.<strennung    ab.     Obcrtlächhcbc    Wunden    des    Rcctums    ohne 

I  Perforation    d&r>   Mastiijtrmrubres    heilen    gewöhnlich    anstandslos    trotz   der 

Berahrung   der  Wunde   mit   den  Kothmas^en,    wenn   nur   der  AhHuss   der 

Wundsecrete  günstig  ist  und  sich  letztere   nicht  im  Verein  mit  den  Koth- 

j  Diassen  liinler  der  abgelösten  Schleimhaut  ausbreiten  und  zu  jauchigen  Knt- 

[Xündungeu    und    Knthinfiltralionen    Veranlassung    geben.     Besonders    nach 

{rollständigen   Perforationen    des  Rectum«    sind  jauchige,    brandige   EntzUn- 

Idungen,    KothinfiltnUlonen.     Zellgewebs-Emphysem    zu    fürchten.     Ist    das 

^Peritoneum    erTiffnet    und    Koth    in   die   Bauclihühle  getreten,    so   kommt  es 

i-hr  ras*'.!i  zu  einer   diffusen   septischi-n  Peritonitis  oder  im   gUnstigen  Falle 

abgekapselten    peritonitisrhen    Kotbabscessen    uml    EittTsenkungen    nach 

dem  Damme.     Im  Auschluss  an  die  Verletzungen  der  Mastdarmvenen  kann 

uch  eiterige  Phlebitis  entstehen,  welche  sich  zuweilen  rasch  nach  oben 

Q^breit^t  und  zu  eiteriger  PfortaderentzÜndung  (Pjlophlehitis)  und 

Prämie  Jiihren  kann. 

Wohl  zu  beachten  sind  die  Blutungen  aus  deu  verletzten 
lastdarmgefässen.  Diese  Blutungen,  ?..  B.  besonders  auch  nach  Ope- 
lüoo  der  Häontrrhuiden.  sind  um  so  gefährlicher,  als  sie  oft  erst  vom 
zte  erkannt  werden,  wenn  biieits  das  ganze  Mustdarmrohr  mit  Blut  an- 
efbllt  and  der  Kranke  in  bodenkliclier  Weise  anikniisch  geworden  ist.  Zieht 
in  solchen  Füllen  den  Spbincter  aus  einander,  ao  stürzt  ilas  Blut  in 
9t\  theiU  Hüssig,  theils  geronnen  hervor  uml  die  in  den  nächsten  Tagen 
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abgehenden  geronnenen  Blutmassen  belehren  den  unicumiigen  Arzt  erst 
jetzt,  wie  gefährlich  die  Sachluge  gewesen  und  wurum  der  Kranke  so  nuf- 
fallend  anämisch  geworden.  Alle  am  Mastdarm  Operirte  resp.  Verletzte 
snil  mnn  dnlier  mit  Rücksirlit  auf  etwaige  Nachbhitungen  einer  strengen 
ßcaufsicbtignng  untrr/.ielien. 

Die  sonstigen  Folgen  der  Maatdarm  Verletzung  besteben  besonders  in 
dem  Auflreten  von  Narbenslrictureu,  welche  einen  boträchtlicbeu  Grad 
annehmen  können.  Noch  vor  Kurzem  rausstc  ich  wegen  hochgradiger, 
anderweitig  erfolgtos  bebandelttir  traum:itischer  Mastdarmstrictnr  oberhalb 
de»  Sphincten:  mit  zahllosen  Fisteln  das  Rectum  nach  vorheriger  Reseetion 
des  Steiäsbeins  und  eines  Theiles  des  Kreuzbeins  exstirpiren.  Der  Mast- 
darm war  fast  vollständig  und  In  grösserer  .\nsdehnung  undurcbgängig,  die 
Kranke  wurde  geheilt.  Nach  oberHächlichen  Scbleimliantrissen  de«  Mast- 
darms entstehen  leicht  längere  Fistelgäuge  (Mastdarmfistelu).  Bezüglich 
der  FolgezHstände  nüch  Verletzungen  der  Nachbanirgane  muss  ich  auf  die 
Chirurgie  der  männlichen  und  weiblichen  Hain-  und  Geschlechtsorgane  ver- 
weisen, dort  werden  wir  auch  auf  die  verschiedenen  Fisteln,  ubnormcn  Com- 
municationeu  des  Mastdanns  mit  der  Blase,  auf  die  Dammrisse  etc.  näher 
eingehen. 

Behandlung  der  Verletzungen  des  Mastdarms.  —  Bei  allen 
Verletzungen  des  Mastdarms,  besonders  oberhalb  dos  Sphinclers.  soll  man 
eine  sorgfältige  Blutstillung  vornehmen  und  den  Kranken  auf  etwaige 
Nachblutungen  hin  streng  beaufsichtigen  lassen.  Die  Blutungen  im  un- 
teren Theilo  des  Mastdarms  stilil  man  durcli  Unterbindung  der  Gef&sse. 
nachdem  man  eventuell  den  Sphincter  so  weit  sulxmtan  gedehnt  hat,  dass 
man  grossere  Specula,  z.  B.  Simon's  Scheidenspcculum  in  den  Mastdarm 
einführen  kann.  Auf  diese  Weise  kann  niati  das  MaHtdamirobr  ordentlich 
besichtigen  und  etwaige  hluteudo  Gefässe  fassen  und  unterbinden.  Die 
Blutstillung  in  den  höheren  Partieen  des  Mastdarms  ist  mit  Schwie- 
rigkeiten verbunden,  weil  man  die  blutenden  Gefasse  weder  ordentlich  sehen 
noch   fassen  kann.     Die  Tamponade  des  Rectums   mit  Joduformgaze    ist 

he\  Blutungen  aus  den  hochge- 
legenen Partieen  des  Rectums  un- 
genügeud.  dasselbe  gilt  von  der 
Compressiun  durch  einen  mit 
Wasser,  ölycerin  oder  Luft,  ge- 
Fig.  30S.  C*.ii>tur>nter.  füllten  GuDimibeutcI,  den  sog.  Col- 

peurynler  (Fig.  398).  Der  letztere 
wird  leer  in  den  Mastdarai  eingeführt  und  dann  mit  etwa  500 — 60Ü  ccm 
Wasser  geHUIt.  Den  Schlauch  des  Colpeurynter  verschliesst  man  am  ein- 
fachsten durch  Umlegen  eine»  festgeknoteten  Seidenfadens.  In  allen  Fällen, 
wo  eine  beträchtliche  Blutung  aus  dem  hoher  gelegenen  Theile  des  Rectums 
vorhanden  und  Gefahr  im  Verzug  ist,  wird  man  in  Narcose  den  Sphincter 
in  der  hinteren  Raphr  spalten  (Sphincterotomia  pos;terior)  even- 
tuell auch  den  unteren  Theil  des  Rectums,  dann  ein  SiMOX^sches 
oder  SiMs'sches  Scheidenspecnlum  in  den  Mastdarm  einfahren  nnd 
sich  auf  diese  Weise  die  blutenden  Gefässe  zugänglich  machen 
und  dieselben  unterbinden. 
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Die  sonstige  Behandlung  der  Wunden  des  Anus  und  Rectums  gefichieht 
nach  allgemoineu  Kegeln  nutet  antiseptischeu  Cautolou. 

Bei  allen  frischen  W  unden  des  Afters  ist  die  Naht  besonders  auch  be- 
hiif*  Blutstiliung  durchaus  zweckmässig,  oft  über  gar  nicht  nothwendjg. 
Bezüglich  der  Naht  der  Dauiuiriase  verweise  ich  auf  die  Chirurgie  der  weib- 
lichen GreschlechtBorgane.  Bei  Verletzungen  des  Mastdarms  wird  man 
IclJEteren  xnnächst  durch  Ausspülen  mit  lauwannem  Wasser  reinigen,  dann 
eventuell  die  Wunde  ebenfalls  mit  Catgnt  nUhen.  Bei  schweren  und  aus- 
gedehnten perftjrirenden  Verlet/iiugen  durch  die  ganze  Dicke  des  Mastdiirm- 
ruhrs  befolge  man  den  Grundsatz,  nicht  zu  viel  zu  nähen.  Seit  wir  nach  der 
Exßtirpatio  recti  die  Naht,  abgesehen  von  der  Fixation  des  unteren 
Ende<;  des  Mastdarms,  möglichst  beschränken  und  derartige  grosse  Wunden 
mit  Judufonugazi'-Tampouade  behandeln  und  so  für  den  Abflugs  der  Wund- 
secrete  in  bester  Weise  Sorge  tragen,  sind  die  Besultaite  viel  besser  ge- 
worden (s.  §  180  Kxstirpatio  recti).  Näht  man  bei  perforirenden  Wunden  des 
Mastdarms,  itann  soll  man  durt-h  Einlegen  von  Drains  nach  aussen  vom 
Sphiocter  den  AbHuss  der  Secrete  sichern.  Bei  sehweren  Quebtchungen, 
Schusswniiden  u.  dgl.  wird  mau  natürlich  voa  der  Naht  absehen,  hier  ver- 
dient vor  Allem  die  Tamponade  mit  Judofonngaze  atigewandt  zu  werden, 
sie  ist  die  beste  Drainage.  Um  den  Abgang  des  Kotbes  uud  gleichzeitig 
Abfluss  der  Wundsecrete  bei  schwereii  Verletzungen  des  Tlfctums  zu 
ichteru.  empfiehlt  sich  vor  Allem  die  Spaltung  des  Si>hinctera 
in  der  hinteren  Raphe.  Bei  allen  schwereu  Verletzungen  des  Mastdarms 
bleibt  unsere  Hauptsorge,  dnrch  Drainage  oder  Taraponade  der  Wunde  mit 
Jodiiforuigaze  den  Abfluss  der  Wundsecrete  zu  begünstigen,  damit  keine 
jauchigen  Entzündungen  und  Kuthintihrationon  entstehen.  Sind  letztere  bereits 
vorhanden,  dann  muss  man  die  Umgebung  des  Mastdarms  energisch  drai- 
niren,  evt'ntuell  wiivl  man  in  schweren  Fällen  durch  Resection  des  Steiss- 
bnoN  uud  des  unteren  Theils  des  Kreuzbeins  die  Kreuzbeinhöhlung  und  die 
Tiugebung  des  Rectums  gründÜL-h  freilegen  und  mit  Jodoformgaze  tam- 
poiürcn.  Die  Kranken  werden  im  Bett  am  besten,  wie  nach  Exstirpatio 
r«:ti,  in  halbsitzender  Stellung  auf  ein  Lull-  oder  Wasserkissen  ge- 
lagert, so  ist  der  Abfluss  der  Wun4isecrct©  am  sichersten-  Bei  Schuss- 
terletzungen  des  Mastdarms  kann  man  deu  Kranken  auch  in  ein  per- 
manentes lauwarmem  Wasserbad  legen  (s.  Allg.  Chir.  2.  Aufl.  S.  ITjI). 

BcÄÜglich  der  Behandlung  der  Nebenverletzungen,  z.  B,  der  Becken- 
B  koochen,  der  Harnblase  etc.,  ferner  bezüglich  der  Stricturen  und  Fisteln 
H  Türweise  ich  auf  rlie  betrefTeudeu  Paragraphen.  S.  auch  die  Behandlung 
^^il$r  Peritonitis  §  158  und  der  Entziindungeu  des  Mastdarms  und 
HpHier  Umgebung  (Procütis  und  Periproctitis  §   174).  — 

Fremdkörper  im  Mastdarm.  —  Wie  wir  bereits  §  106  hei  der 
Lehre  von  den  FremdkÖii>ern  im  Magen  und  Darmcanal  gesehen  haben, 
und  die  verschiede n artigste u  Gegenstände,  welche  verschluckt  werden,  durch 
den  Mastdarm  ahgegaugen.  Die  Zeit,  innerhalb  welcber  ein  Fremdkörper 
\oia  Munde  bi.s  zum  After  wamlert,  ist  sehr  vcrschiedt-n,  in  der  Mehrzahl 
der  Fälle  schwankt  sie  von  24  Stunden  bis  zu  ü— 9  Tagen  (Goodsall).  In 
§160  haben  wir  bereits  hervorgehubeu .  dass  von  aussen  die  verschiedeusten 
Gegenstände  in  den  Mastdann   gelangen.     Besonders  Geisteskranke,    Hyste- 
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Tische,  Verbrecher  und  Hctftrcn  stecken  sich,  wie  wir  sahen,  die  wunder- 
Ucbsten  Dinge  in  den  Mjistdarni.  Ich  verweise  dalier  auf  das  in  §  IOC 
CTcsügte.  In  den  AldiaiHlIuiiKen  v.  NuesBAüM'B  und  v.  H^march's  (Deutsche 
Chirurgie  Lief.  44  und  48)  tinden  sieh  zahlreiche  MitthcilungiMi  über  ganz 
aheuteuerliche  Fälle.  Hier  sei  nur  Über  die  Fremdkörper  im  Rectum  kurz 
Folgendes  liervorgehohen. 

Die  Fremdkörper  können  im  Mastdann  stecken  bleiben ,  denselben  per- 
forii-en  mid  dann  lebensgefilhrliche  Entzündungen  des  Mastdarms,  des  um- 
gebenden Zellgewebes  und  eventuell  dos  Peritoneams  hervorrufen.  Zuweilen 
brechen  Fremdkörper  des  Mastdarms  in  die  Nachharorgane  durch,  beson- 
ders in  die  Harnblase  und  Vagina,  oder  umgekehrt  Fremdkörper  der 
lotzteren,  z.  B.  Pessarien  der  Scheide,  perforireu  den  Mastdarm. 

Verhärtetf  Kothballen  können  Monate,  ja  Jalire  hing  im  Mastdarm 
vorweilen  und  fülsehlich  für  Strictui-en  oder  Tumoren  gehalten  werden,  bis 
durcji  eine  gründliche  Untersuchung  des  Rectums  durch  ©inen  kundigen  Arzt 
die  Natur  der  angeblichen  Stnctnr  und  des  Tumors  erkannt  wird.  Als  Kerne 
dieser  Kothstoine  linden  sich  oft  Gallensteine  und  Obstkerne.  Zuweilen 
bestehen  die  Kothsteine  uns  einer  gntssen  Zahl  vim  Obstkernen,  besonders 
von  Kirsch-  und  Ptlanmenkenien.  Die  Kothballen  sind  oft  steinhart,  zu- 
weilen sind  sie  mit  einer  Kalkschicht  Überzogen,  sodass  sie  wirklichen 
Steinen  mehr  oder  weniger  ähnlich  sind  (s.  auch  S.  80  und  b\  Dann- 
steine). 

Die  Symptome  der  Fremdkörper  im  Rectum  sind  verschiedeu ,  je 
nach  der  Grösse  und  sonstigen  Beschaffenheit  dereelbeu.  Bei  weitem  die 
meisten  Fremdköi-per  gehen  schadlos  per  anum  ab.  Bleiben  grössere  Fremd- 
körper im  Rectum  stecken,  so  entsteht  entsprechende  Stuhlverstopfang 
bis  zui-  vollständigen  Stuhlverhaltung,  eventuell  scldiesslicb  mit  Koth- 
brechen,  wie  bei  sonstigem  Vei-schluss  de»  Darmcanals.  Zuweilen  erzeugen 
Frennlkörper  des  Rectums  nach  längerem  Verweilen  chronische  Catarrhe, 
oft,  mit  profuser  Secretion,  Circulationsstörungen  mit  Schwellung  der 
Schleimhaut  und  Prolaps  derselben  nach  aussen.  Durch  Druck  des 
Kivmdkörpers  auf  die  Harnröhre  werden  entsprechende  Harnbeschwerden 
bis  zu  vollständiger  Harnverhaltung  hervorgenifen.  Besonders  bei  Ein- 
klemmung spitzer  and  scharfkantiger  Fremdkörper  sind  stechendeSchmerzeu 
vorhiiuden  und  nicht  selten  führen  sie  zu  oberflächlich  er  oder  tiefgehender 
Verletzung  des  Mastdarms,  /.u  Perforation  desselben  mit  Tod  durch  jauchige 
Periproctitis  oder  Peritonitis.  Vom  Mastdarm  aus  gelangen  die  Fremdkörpei*. 
wie  gesagt,  zuweilen  in  die  Nachharorgane.  besoudei-s  in  die  Hamblase.  wo 
sie  den  Kern  zu  ßlasensleinen  abgeben  köimeii.  ferner  in  die  Scheide,  in  den 
Utenis  oder  in  den  Bauchfellsack.  v.  Esaubch  erwähnt  eine  sehr  merk- 
würdige Beobachtung  von  ^Ialin:  Eine  schwangere  Frau  hatte  2  Fisch- 
gräten verachluckt.  welche  im  Rectum  ste<'keu  blieben.  Vom  Mastdarm  aus 
gelangten  die  Fischgräten  in  den  Uterus.  Im  5.  Monat  trat  Frühgeburt  ein 
mid  die  eine  Gräte  fand  sicli  iu  der  Schulter,  die  andere  im  Oberschenkel 
des  Fötus.  Bezüglich  der  genauen  Si  hilderung  der  Symptome  und  Diagnose 
der  Freradkttrijer  verweise  ich  auf  §  Hill  (Fremdköiiier  im  Magen  und 
DaiTncanal).  Die  Diagnose  der  Fremdkörper  im  Reirtum  ist  leicht,  wenn 
dieselben   durch    FinfÜhrung  des  Fingers   in   den  Mastdarm   zu   fühlen   sind. 
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Bei  bo(*bsi tuenden  Fremd kürperii  Iüs8t  man  den  Kranken  pres^^eii.  Ist  der 
Freiu«Ucur|)er  nicht  mit  dorn  Finger  zu  Tühlen,  duiiu  bleiht  die  Diagnose  im 
Uuktiiren.  Im  Allgnmeint>n  werden  die  Fremdlcörper  im  oberen  Theile  des 
iiecluins  oft  nicht  erkannt,  wenn  nicht  die  Ananmc^c  ganz  bestimmte  An- 
I  holUpankte  fpebt. 

Behandlung  der  FremdkrirptT  irn  Mastdarm.  —  TJie  Extraction 
der  Fremdkörper  ist  oft  sehr  einfach.  Hat  sicli  der  I'^remdköiiier  durch 
C^aenstelluug  eingeklemmt,  dann  wird  man  denselben  in  Längsrichtung  zu 
-tollen  ?uc)jc»n  und  dann  extrahiron.  Oft  wird  man  in  Xarcose  die  sub- 
tutane  Dehnung  des  Spbinctei**  oder  den  hinteren  Sphincterschnitt  vor- 
urhmen  mtUseu.  Verbiiitele  Kflbballen  erweicht  man  durch  Äusspühmgeu 
iJe»  Rectnms  mittelst  des  Jrrigat<irs,  zerkleinert  sie  eventncU  durch  Zangen 
u.  s.  w.  Klwuige  durch  Fn-mdkÖrper  vernrsachte  Verletzungen  und  Knt- 
ftäudangen  des  Mastdai'ms  und  seiner  Umgebung  werden  nach  den  hierfi'ir 
üftltigen  Regeln  behan<felt  (s.  §  172  Verletzmigen  und  §  174  Entzündliche 
Pnicesse  des  Mastdarms).  — 

Entzündliche  Processe  des  Anus  and  des  Mastdarms.  —  Am 
Xaas  kommen  häufig  Furunkel  vor,  welche  haliligst  unter  LocalanLUthesie 
mitteUl  Cucaiuinjectiun  zu  spalten  sind.  Wenn  furuukulüse  Abscesse 
nicht  gründlich  incidirt  werden,  dann  veranlassen  sie  längere  Fistelgänge 
tti  der  Unigcbnrig  des  Anus,  d.  h.  Mastdarmfistcln  (s.  §  175  S.  126). 

Intertrigo.  —  Eine  nciitft  DnrmntitiA  in  tliir  rinjjffhimg  den  AftoTB  i«t  der  Intertrigo, 
aadi  „Vfol^  genauut.  wcluhcr  bcsond(;ra  ht^i  fetten  Iiidtviduc»  iit  Folge  der  Reibung  der 
fr«iiesbackeii  and  in  Folge  der  SchweisssecretioJi  beim  auliRltenden  Geben  iiii  heiBscii 
IVifii.  ferner  bei  DiiirrhoL*  kleiner  Kinder,  bei  unreinlicOitiit  Peräüiieu  it.  s.  w.  v»rliouitut. 
IHk  Ilesflm'ontcn  be^tfheu  Jui  \Veit<*ntiiolien  in  scliiiit^rztiaftem  Hrenuen  und  in  SeliWi'II'iug 
unil  KV^thiuijr.  Dii^  HetiAiidlunjc  ili.':^  Intertrigo  1tc-.>tRlir.  in  iii'i^lii'bF>t  hfinßi^eTi  kalten 
WaacJinnccii  und  »odnitii  in  reieblic-hf^in  KhiAticii-hon  von  I^iigt.  litbar^rTr^  Hebräer  oder 
Hir»chtAlf>;.  Seh  weine  te)t,  Zink-  oder  lUeiHülbc,  Itcimdeni  mit  Zinkoxyd  «)der  Amyluui 
und  Einlesen  von  AVntte  oder  llorlint,  duniit  die  Keibuiii:  der  Gcsfi^i^lnu-keit  verudedeu 
wint  Personen,  weKdie  zu  InferTri{;o  neigen,  «ollen  vor  lüiipereii  Fiisituiärfiidicii  die 
Afl*r-  und  Si-njtjil};t-'jcnd  mit  Hirsrhtalg,  SrJiwoiiief'ctt  oder  Hi:nKA"»»rhcr  Salbe  be- 
.«trrirltm.  ndt  Zinko:i:yd  otler  Aiiivhtni  einpudern  und  WaUe  oder  Horlint  finlegcii. 
Ferner  iiiiisscn  nie  bilnfiger  killte  Wiisfluuigen  vurnclime]i.  Individuen  mit  laugen  After- 
liurvu  ffolUni  dieselben  nkUt  ahaidmeidca,  weil  aooBt  durch  die  lleibung  der  UaaratUmpfe 
rbmfidlfi  lldtigcs  Krennntn  tmd  Sehweilnng  entsteht.  — 

D«a  ftog.  Afterjni'ken  (I'ruritiii«  nnl)   beobachtet  ni!Ui   beM«>ndcrft  in   Fol^   von 

[  U)r]ierl«theBie  der  IIjiDtuervp.n   drs  Aftern  bei   vünicbiedenen   Affeetionen  des  Anus  nnd 

^  llcrtams,  X.  H.  bei  Penfoncn  mit  silzeiKier  LebcuBwetse,  hei  ilämorrbuiden.  bei  cutarrba- 

{  IikJmio  o«lex  f;'-i.i-)nviii-i^cn  Krkrankungen  dea  Mastdarms,  nach  ÜiJLtfeblern.  nach  Gienuiu 

10U  bnttimuiteu  Niibniugandtlnln  tlluinuier.  LncKts,  Wildbret),   bei  Kiiideni  mit  Oxjuris 

I  imnicu]iLri±<.    endlich   bei   Ij'beniHectionen  u.  ».  w.     Dnn  heftige  .lurken   tritt  lK?j*ondera 

Nfti-bt»    uuf  und    kiimi   sieb    bis  zur  Unertrfiglithkeit    fiteigcrn.     Nir.bt    »ölten  idt  ein  »u»- 

fi4|iriM-b(-tir»  Ecxeni  vitrlutndeu.     In  Folge  dc^  vielen   Kratzctis   bilden  sv;h   Scbrunden 

aml  tadanitiuni'n  der  Haut. 

Pie  Bcliundinng  ilei<  .\ftcrjueken$  und  des  Kusenia  ani  beiitdit  vor  Allem 
Lin  <t«r  Itcaeitiguui;  der  oben  nngefQlirteu  Ursnehen.  f^jeul  i»t  bf^indüri«  die  groHstc 
[  Keinltchkcit  ta  empfehlen,  ferner  kalte  Wiuiehutigen,  HcBftiWhe  Salbe.  Zinkoxyd  und 
[Amylum  mit  Einle^n  von  etwas  Horlint  oder  Watte,  femer  eventuell  AbfUhnuittel.  — 

Die  Kiitzllndung  des  Mastdiirms  (Prnctitis).  —  Die  acute  Proc- 

i«it  im  We.sentlicben  durch  dieselben  anatomi.sclien  Veränderungen  eh.-i- 

lct£rLsirt,    wie  die  acuten  Catarrhe  der  anderen  Schleimlmute,    aläu  dnrch 
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Hyperämie  und  Schwellung.  Die  entzündliche  Schwellung  erreicht  nicht 
selten  im  ßectum  einen  hohen  Grad  und  ist  hüutig  mit  Desquamation | 
des  Kpithtils.  relativ  reichlicher  Schlei  ms  ecretion  und  entzünd- 
licher Iiifiltratiün  des  submucnsen  Gewehes  verhunden.  Zuweilen 
bilden  sich  umschriebene  Vorschurfungeu  des  Epithels  und  nach  Ab- 
stossung  der  Schorfe  flache  Geschwüre,  welche  entweder  bald  heilen 
oder  in  die  Tiefe  greifen  und  zu  secundfirer  entzündlicher  Infiltra- 
tion uud  Hyperplasie  des  perirectaleu  Zellgewebes  oder  zu  peri- 
pructitiscben  Abscesseu  und  Jaucheherdeu  ftihren  können.  Häufig 
bilden  sich  in  solchen  Fällen  Mastdarmfisteln  oder  auch  Fistelbil- 
dungen nach  der  Scheide,  Harnblase  u.  s.  w. 

Bei  der  chronischen  Proctilis  tritt  besonders  die  entzündliche 
Infiltration  der  Mucosa  und  Submucosa,  sowie  die  Hypertrophie 
der  Muscularis  in  den  Vorder^und.  Miui  findet  daher  bei  der  chro- 
nischen Proctitis  besonders  ditfuse  Verdickungen  der  Rectal  schleim  haut  bis 
in  das  perirectale  Zellgewebe,  oft  umschriebene  polypöse  Elxcrescenzen  und 
Geschwüre. 

Die  acuten  und  chronischen  Entzündungen  des  Mastdarms  ent<!tehen 
theils  primär  im  Mastdarm,  in  Folge  der  Kinwirkung  Incaler  Reize,  thoi 
sind  sie  fortgeleitet  durch  Entzündungen  der  Kachbarorgane,  besonders  d 
Harnblase,  der  Prostata,  der  Vagina  und  «les  Uterus.  Die  primäre  Proc- 
titis beobachtet  man  nacli  Külleeiuwirkung,  in  Folge  von  l*VcmfikÖrpei*n, 
von  Btagiiirendeu  Kothmassen,  bei  Gegenwart  vuu  Wünnern,  bei  Circa- 
lationsstörungen ,  z.  B.  bei  Hämorrhoiden,  voi-ü hergehend  nach  Operationen 
im  Rectum  u.  s.  w.  Manche  Formen  der  Proctitis  beruhen  auf  der  Ein- 
wirkung specifischer  Mikroben,  hierher  gehüH  besonders  die  Proctitis  in 
Folge  von  Tripperinfection,  hei  Syphilis,  Tnberculose,  Diphtherie. 
und  Dysenterie. 

Die   Symptome   der  acuten   Proctitis  bestehen   vor  Allem    in    einem 
brennenden,  zuweilen  sehr  heftigen  Schmerz  im  Mastdarm,  in  Stuhldrang 
und    Krampf  des   Sphincters    und   des  M.  levator  uni.     In  Folge  der 
Reizung  des  Trigonum  vesicae  sind   häutig  Harnbeschwerden  vorhanden, 
Dysurie,    Strangurie   bis   zu  vollständiger  Hurnverhaltung  (Anurie)  in  Folg« 
spastischer  Contrai'tion  des  Blasenlnilses.     Die  Schleimhaut  des  Rektums  i? 
zuweilen    so    geschwollen,    das»    ein   entzündlicher  Prolaps   besteht  (E 
tropium   recti,    Roseb).     Die  Secretion  der  Mastdarm^chleimhaut  ist  an- 
fangs  oft   mit   Blut    untermischt,    später  ist  sie  rein  schleimig  oder   mehr 
eiterig.     Der  Verlauf  und  Ausgang  der  acnlen  Proctitis  hängt  vor  Allem 
von  der  Ursache  resp.  von  der  Möglichkeit  ab.  die  Causa  morhi  haldigst  zu 
beseiligeu. 

Der  einfiK'hi*  primäre,  nicht  specifische  acute  Oatarrh  schwindet  meist 
allmählich   in   8 — 10  Tagen.     Dauert   aber  die  Ursache  fort.,   wie   z,  B.  bei 
Triiiperiiifection.  dann  zieht  sich  die  acute  catarrhalische  Proctitis  mehr  in 
die  Länge,   sie  kann  sich  dann  auf  das  Colon  furtpäanzen  and  zu  profusea^^ 
Durchfallen  fl'ihren.  ^m 

Die  Ausgange  der  acuten  Proctitis  haben  wir  bereits  oben  angedeutet, 
besonders  die  Bildung  von  Geschwüren,  von  Fisteln  und  zuweilen  die  Ent- 
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st«hung  von  Maslilarmperforation  mit  secundUrcn  pcriproctitischeu  Eitcrnngon 
«id  Jaucbun^cii. 

HäuAg  gebt  die  a<'ntp  Priw-titis  in  die  chronische  Form  über.  Die 
rhrnnischen  MustdarmratHrrbe  verbluten  gfcwöbnlieh  unter  reichlicher 
Sccr«tton  eines  fadenziehendea,  gallertigen  Schleims  resp.  Kiters,  besonders 
bei  OeschwQrßbibinngen  und  Fisteln. 

Die  Bebandlnng  der  Proctitis  richtet  sich  vor  AUeni  gegen  die  Ur- 
«iche.  welobe  daher  diu-cb  sorgOiltige  ünlerHUcliuiig  geuaii  festzustellen  ist. 
Fremdkörper  und  Htjignirende  Kothballen  siinl  baldigst  zu  entfeinen.  Bei 
Würmern  im  Stuhlgang  giebt  mau  saliniäche  Abtllhrmittel  und  nimmt  grilnd- 
Uihv  Auswaschungen  des  Roctums  in  Knie-Kllenbogenlage  mittelst  des  Irri- 
gator»  vor;  Vix  und  v.  Esmakch  empfehlen  besnnders  auch  Losungeu  von 
Sapo  modicat.  (0,20 — 0/j:IUU).  Im  Uebrigen  weudet  man  bei  acuten 
Kjit£ündungeD  an:  Bettruhe,  warme  Sitzbäder,  warme  Injectionen  und  Aus- 
T«schun>:en  dos  Kectums,  Abführmittel  bei  Stublvorstopfungpn  n.  s.  v>-.  Bei 
itarkem  Slubldrang  sind  warme  Sitzbäder,  ferner  Morphium.  Opium  (als 
Injeclion),  norcolische  Slublzapfchen  und  Blutegel  in  die  Umgöbung  des 
After«  cmpfehlenswertb. 

Bei  Tripper  muss  man  eine  gründliche  Aussplllung  des  Mastdaims 
mit  Salicyllösung.  Natr.  salicyl.,  Borsäurelösung,  Aq.  plumbi  oder  Arg.  nitr. 
(3— 4:1000)  vornehmen. 

Bei  der  chronischen  Proctitia  sind  adalringirende  lujectioneu  in  den 
Mastdarm  zweckmässig,  v.  Ebmabch  empfiehlt  besonders  die  locale  An- 
wendung Ton  Balsam,  copaiv.  und  Ol.  terebintb.  in  der  Form  von  Supposi- 
torien  und  ferner  Seebäder.  Vor  Allem  muss  mau  den  Mast^larm  auf  das 
Vorhandensein  von  Geschwüren  und  Fisteln  untersuchen,  bezüglich  deren 
Behandlung  ich  auf  S.  124  — 127   verweise.  — 

Euizflndung  des  Zellgewebes  in  der  Umgebung  des  Mast- 
darms (Periproctitis).  —  Die  Peripnictitis  entsteht  meist  vom  Mastdarm 
aas  nach  Verletzungen  und  Krankbeilen  desselben ,  z.  B.  durch  Fremd- 
körper, nach  Schnssverletzungen,  Operatiinieti  am  Bi'ctunir  imcb  ge^chwU- 
hgeu  Perforationen  des  Mar^tdarms  u.  s.  w.  In  »nderen  Fällen  ist  die 
Peripnjctitis  eine  Folge  von  Verletzungen  und  Krankheiten  der  Nacbbar- 
org%ne,  besonders  der  Harnblase,  der  Harnröhre,  der  Vagina,  des  Uterus, 
der  Beckenkiiirt'hen  (Caries,  c<imp]icirte  Fracturen)  u.  b.  w.  Kommt  es  nach 
Perforatiooeu  des  Mastdarms  zu  einer  pblegmouösen  Entzündung  des  peri- 
rectalen  Zellgewebes,  dann  breitet  sich  dieselbe  unter  hohem  Fieber  ge- 
wflhnlit'h  rasch  ans  und  das  Zellgewebe  vereitert,  verjaucht  oft  unter  Bil- 
(iang  ausgedelmter  Kothinliltnition  oder  umschriebener  Knthabscesse.  Die 
Umgebung  des  Äflers  wird  relativ  spät  erst  von  der  Entzündung  befallen, 
IS  f^rireetale  Zellgewebe  nach  nnten  durcli  die  Fascia  perinealis  und 
levator  ani  gegen  die  Haut  des  Dammes  abgesperrt  ist.    Nach  oben 

^eo  steht  der  Ausbreitung  der  Entzündung  in  dem  lockeren  Zellgewehe 
kein  Hinderni*^»  im  Wege.  Der  M.  levator  ani  bildet  gleichsam  nach  unten 
«a  Diaphragma  des  Beckenausganges.  .\llc  Absccsse,  welche  oberhalb 
de«  M.  \ev»Ufr  ani   rcsp.   zwischen   ihm   und  dem  Mastdarm   liegen,   breiten 

mit  Leichtigkeit  nach  oben  aus.  während  die  Äbscesse  in  der  Um- 
>ung  des  Anus  unterhalb  des  M.  levator  ani  eher  durch  die  Haut  nach 
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aussen  dui'clibi'ccbeii,  weil  nacU  oben  der  M.  lovator  ani  und  seine  Fasoi« 
die  Ausbreitung  ei-acbwereu  (s.  Fig.  399).  Xiclit  selten  werden  die  Nacbbar- 
organe  in  Jlitleidenscbaft  gezogen,  es  kommt  zu  Durebbruch  der  Kiteruug 
in  die  Harablase  und  Harnröhre  mit  entsprechender  Harninfiltration,  oder  in 

Uterus  und  Sclietde.  Zuweilen  ist  der  Ver- 
lauf ein  umgekehrter,  d.  h.  im  Anscblnss  au 
Verletzungen  oder  an  carcinumatüi<e  Ki- 
kraukungon  der  Blase.  Hararöhre,  des  Uterus 
und  der  Sriieide  entsteht  eine  «^cundilre  peri- 
proctitische  Vereiterung  und  Verjaucbutig. 
welche  in  den  Mastdarm  dui-chbricht.  Meta- 
statische Abpcesse  in  der  Umgebung  desRet-- 
n«  39Ö.  AbKttM  [jt  "fd  ^')  ober-  ^^^^^  beobachU't  man  zuweilen  i>ei  Pviiniie  und 

halb  und  unterhalb  dee  U.  levalor  aui    „      -  t-i.      mi     -i      i         T-»~n  *>..    /v 

(9cheiu«ii»eh).  T}phus.     DAxi  Tlieil    der   Falle   verlauft,   wie 

gesagt,  sehr  acut,  in  anderen  i^it  der  Verlauf 
mehr  subacut  oder  auch  selu*  chronisch,  wie  2.  13.  bei  Tuberculose  des 
Mastdarms  und  der  Beckeuknochen,  aber  auch  nacJi  Verleizungen.  Bei 
einer  solchen  chronischen  Perii>roctiti5  im  Änschluss  an  Verletzungen  bilden 
sich  zuweilen  sehr  zahlreiche  Fistelgäuge.  2Ü — 30.  nicht  selten  mit  su 
starker  Induration  und  Verengerung  des  Rectums  und  seiner  Umgebung, 
dass  man  an  Carcinum  glauben  möchte.  Vor  Kur/om  sah  ich  eine  der- 
artige sehr  chiMtiisch  verlaufende  Periproctitis  nach  Äufspiessen  auf  einen 
Holzpfiihl,  welches  vor  fünf  Jahren  stattgefunden  hatte.  In  solchen  Fällen 
ist  es  zuweilen  nothwendig,  den  durch  Nurbencontraction  hochgradig  ver- 
engten und  von  zahlreichen  Fisteln  durchbohrten  Mastdarm   zu  exätirpiren. 

Die  Symptome  der  acuten  Periproctitis  besteben  vor  Allem  in  het- 
tigen  Schmerzeu,  besonders  beim  Stuhlgang,  und  iu  hochgradigem  Fieber. 
Bei  der  Betastung  der  Dammgegend  fühlt  mau  in  der  Tiefe  gew5hulich  eine 
harte,  sehr  schmerzhafte  Intiltration.  Bei  bereits  vorhandener  Kit<M'uug  it.t 
Fluctuatioa  dureh  die  Haut  und  die  Fascia  perinenlis  schwer  oder  gar 
nicht  zu  fühlen.  Die  Haut  um  den  Anus  herum  ist  gewöhnlich  geröthet 
und  mehr  oder  weniger  öderaatös.  Führt  msin  den  Finger  in  den  Mast- 
darm. !^o  klagt  der  Kranke  über  heftige  Scliinerzen  und  man  findet  in  den 
typischen  Fällen,  dass  der  Mastdarm  durch  eine  an  bestimmter  Stelle  zu 
fühlende  harte  oder  hen-its  fluutuirende  Schwöllung  verengt  ist.  Bei  weib- 
lichen Individuen  ist  die  Untersuchung  per  vaginam  wichtig. 

In  chronischen  Fälleu  sind  im  Wesentlichen  dieselben  Krscheiunngeu 
vorhanden,  aber  sie  nehmen  nur  ganz  allmiihlirh  zu. 

.Tede  Periproctitis  geht  wohl  stets  in  Eiterung  Aber  und  sehr  oft  in 
Verjauchung  des  Zellgewebes.  Die  Abscesse  brechen  in  deu  Mastdarm,  in 
die  Nachbarorgane  oder  nach  aussen  durch.  Wenn  nicht  frühzeitig  genug 
durch  Inrision  dem  Kiter,  <ler  Jauche,  der  Kothinhltration  Ablluss  ver- 
schatTt  wird ,  dann  kann,  besonilers  iu  den  acuten  Fällen .  Tod  durch 
Septicämie,  durch  Peiitonitis  oder  durch  Pyämie  erfolgen.  l>ie  gangränösen 
Zerstörungt'n  des  perireclalen  Zellgewob(*s  pHanzen  sich  zuweilen  auf  das 
Mastdtirmrohr  und  auf  die  Haut  lort.  Am  günstigsten  sind  die  von  den 
Beckeuknochen  ausgehenden  periproctitischen  Abscesse,  am  ungünstigsten 
ttaKegen    verlaufen    die    nach    Mastdarmperfruatioo    entstandenen    und    <tie 
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•inrch  Kninkheiteo  imd  Verletanngen  der  Blase,  des  Uterus  und  der  Vaginn 
\eiursrtchten  phlegmoDösen,  eventuell  mit  Kothintiltration  und  HarninliltrHtion 
lerbundcnen  Kitcrungcn. 

Die  Behandlung  dm'  phU'gnioriiisen  Eittzüuduug  des  juTiroeltilen  Zell- 
eewebea  besteht  iiHlürlich  in  der  Vornahme  einer  baldigen  und  ausgiobigeii 
IneiMon.  auch  wenn  noch  keine  Fluctuation  nachzuwi'isen  ist.  An  die  be- 
treffende entzündlich  intiltrirte  SteUt*  im  Mastdarm  tubrt  man  den  linken 
Zeigt^tinger,  dann  isticht,  man  mit  der  rechten  Htiiid  ein  spii/i>s,  schmales 
Me>ser  vom  T'amm  «us  neben  di-m  Aflcr  durch  Haut  und  Faacia  [jeriufuHs 
ein  und  dringt  mittelst  einer  Koru/ajige  nach  oben  bis  zum  Kiterherd.  Die 
l^^rijffnung  musä  möglichst  ausgiebig  gemacht  werilen,  eventuell  wird  man 
litn  Kiterhi-rd  auslöffeln  und  dann  ein  Ur.iiuruhr  eiidegen  utltr  tampüiiii>;n, 
Diese  Kröönung  der  porirectalen  Abscesse  durch  Pi-riuealschnitt  \oin  Damm 
tttt»  ist  jeder  anderen  Methode  vorzuziehen,  vor  Allem  auch  der  Incision 
vom  Mastdarm  aus.  Bei  aiistgedehntor  Kiterung  rings  um  den  Mastilarm 
musfl  man  natlirlich  mehrere  TucLsiuiieu  in  der  eben  heschriebenen  Wei$e 
WÄcheq.  Ist  das  Mastdarnirulir  von  der  Umgebung  in  giusserer  Ausdehnung 
yli5st.  ist  das  Rectuui  perforirt,  so  wird  man  am  besten  den  unteren 
eil  des  Mastdarms  vuni  Kiterherd,  von  der  Perforationsstellc  nach  ab- 
vÄrt»  npalten,  ebenso  müssen  alle  Fistelg^ngo  auf  der  HohUnnde  durch- 
trennt  werden.  Durch  subcutane  Dehnung  des  Sphiucters  oder  dunh  Spal- 
Itmg  deaselhen  iu  der  Richtung  nach  dem  äteissbein  muss  man  sich  nli  den 
Zug&Dg  zum  Mastdarm  erleichtern.  Duss  bei  sehr  chronischen  Fällen  von 
Poripmctilis  mit  hochgradiger  narbiger  Vercngcnmg  und  zahlreichen  Fisteln 
d^äs  Mastdarms  die  Kxstirpatiun  demselben  nothwendig  wcrdon  kann,  haben 
bereits  oben  erwähnt. 

Bezüglich  der  Behandlung  der  Mastdarmösteln  und  der  Complicationen 
tens  der  Nachhamrgane,   besonders    der   Harnblase  nnd  Harnröhre,   ver- 
e  ich  auf  die  betreffenden  Paragraplien.   — 

Üeschwüre   des   Autis   und   Mastdarms.    —   Schaukergeschwüre 

AÜer  beobachtet    man   besonders    bei    Weibern    durch    Infection    von 

ret  von  Schankergcschwüren    der    Vulva,    der   Scheide,    dann    bei  Piule- 

oder  in  Folge  von  üebertragung  von  Schankergifk  durch  die  Finger. 

^h    phagedäuische   Schanker  können  beträchtliche  Zerstörungen  des 

ianus  entstehen. 

Primäre  syphilitische  Geschwüre  am  Anus  und  im  Mastdarm  ent- 
liehen besonders  durch  Infection  bei  Päderastie.  Die  hilufigste  secundäre 
«r])h>litische  Affektioü  des  Auus  und  der  Mastdarmschleimliaut  bei  consti- 
tntioneller  Lues  sind  die  breiten  Condylome  (Oondylomata  lata),  jene 
rhu rnktc ristischen  missenden  papillären  Wucherungen  in  der  Umgebung  dos 
Afters.  Die  secundnnm  Geschwüre  der  Mnstdarmschleimhaut  in  der 
teren  Periode  der  Lues  entstehen  besonders  durch  Zerfall  umschriebener 
hüonie  oder  diffuser  gummöser  IntiltJ*ationen.  Durch  Vcrnarhnng  dieser 
peilebnten  syphilitischen  (beschwüre  bildeu  sich  hochgradige  Stenusen  des 
stiiarnis.  auf  welche  wir  in  §  17(1  niihcr  eingehen  werden. 
Von  besonderem  Interesse  sind  die  tuberculösen  GescbwUre  des 
fters  and  der  Schleimhaut  des  Rectums,  welche  ziemlich  häutig  bei 
PhthisikerPt  *i^*er   nur  selten  primär  beobachtet  wurden.     Die  tuberculösen 
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Geschwüre  entstehen  durch  käsigen  Zerfall  der  Tuberkeln  resp.  der  iliffusea 
tuberculöHen  Infiltration.  Für  die  Diagnose  von  tubert*ulÖseu  Geachwörea 
des  Anus  und  des  Mastdarms  ist  es  charakteristisch,  dass  fast  stets  in  der 
Umgebung  der  Geschwüre  miliare  Tuberkeln  zu  finden  sind,  die  Geschwüre 
haben  fei*ner  einen  käsigen  Grund  und  die  käsige  Erweichung  erstreckt  sich 
oft  iihcr  grössere  Partieen  des  Kecluuis.  Luugeuphthise  ist^  wie  gesagt, 
gewöhnlich  vorhanden. 

Die  Prognose  der  tobeiculösen  Geschwüre  und  Fisteln  des  Anus  und 
Kectums  ist  sehr  ungünstig,  ich  habe  noch  keine  dauernde  Heilung  ge- 
sehen. Meist  beobachtet  man  fortschreitende  Zerstörung  des  Mastdarms. 
Für  die  tuberculösen  Ma^tdarmfisteln  ist  es  charakteristisch,  dass  sie  nach 
der  Opi?ration  gewöhnlich  gar  nicht  heilen  oder  sehr  bald  wieder  käsig  er- 
weichen und  äufhrecheu.  Die  Tuberculose  des  Rectums  und  des  Hodens 
hal>en  unter  den  verschiedenen  Localtuberculosen  wohl  mit  die  ungünstigste 
Prognose. 

Nach  chronischen  Catarrhen  des  MastdaJ-ms,  z.  B.  besonders  nach 
Tripperinfection  entstehen  zuweilen  Geschwüre  durch  Desquamation  des 
Kpithels  oder  durch  Vereiterung  der  snlitilren  Drüsen  des  ^^lastdarms  {ful- 
liculäre  GeschwUre).  Die  foUicolären  Geschwüre  stellen  anfangs  verein- 
zelte oder  in  Gruppen  stehende  stecknadelkopfgrosse  Sabsianzvpfluate  zu- 
weilen in  grosser  Zahl  dar.  Durch  Confluiren  der  vereinzelten  kleinen 
Geschwüre  können  sich  iiusgcdehntere  UIcerationen  bilden,  welche  zuweilen 
zu  fortschreitei]dera  Zerfall  der  Umgebung  führen. 

Die  ulcerösen  Zerstörungen  im  Verlauf  der  Dysenterie  finden  sich 
meist  in  den  oberen  Particen  des  Bectums  und  im  Colon,  sie  fülireu  oft 
zu  Perforation  und  periprocti tischen  Kothabscessen  oder  allgemeiner  Peri- 
tonitis. 

Bezüglich  der  Krebsgeschwüre  verweise  ich  auf  das  Carcinoma  recti. 

Die  Symptome  der  erwähnten  Geschwürs  formen  sind  im  Allgemeinen 
dieselben  wie  bei  der  chruriischfu  Proctitis,  b«i  grösseren  Geschwüren  ist 
gewöhnlich  ein  entsprechender  Abgang  von  Eiter  und  Blut  vorbanden  ^  oft 
bestehen  Diiu-rhoeen.  Stuhldrang  und  Schmerzen,  bei^onders  während  der 
Defftcation.  Bei  Geschwüren  in  der  NHlie  des  Sphincters  beobachtet  man 
vorzugsweise  schmerzhaften  reflectorisciien  Afterkrampf  (Proetospasmus) 
in  Folge  der  Reizung  der  sensiblen  Nerven  an  der  GeschwürsHäche.  Fisteln 
sind  bei  Geschwüren  sehr  häufig  vorhanden.  Bei  jedem  MasldarmgeschwUr 
ist  Perforation  des  Keclnms  mit  allen  ihren  Gefahren,  besonders  mit 
periproctitischen  Abscessen.   Phlegmone.  Peritonitis  u.  s.  w.  zu  fuix'hten. 

Bei  allen  Geschwüi-en  des  Mastdarms  ist  eine  genaue  Untersuchung 
nicht  nur  des  Eectums,  sondern  des  gesummten  Körpers  und  eine  soi^- 
faltigc  Aniimnese  nothwcTidig,  um  ubor  den  Charakter  der  Ulcerationeu  ins 
Klare  zu  kimimen.  Aul'  Syphilis.  Tuberculose.  Gonorrhoe  u.  s.  w.  ist  be- 
sonders zu  achten. 

Die  Behandlung  der  Geschwüre  dos  Anus  und  des  Mastdarms  hängt 
zum  Theil  von  der  Ursache  derselben  ab.  Neben  der  Localhehandlnng 
ist  die  conslituLiouelle  Allgemeinbehandlung  besonders  bei  tuberculösen  und 
syphilitischen  Ulcerationeu  von  der  grössten  Wichtigkeit. 
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Pift  Localbfliaiullung    errorilert,    ilasa    ilie    Geschwüre    im    Innern  tles 

JUaUlurni'«  Jurth  subcutmie  Dehnung  des  Sphincters.  eventuell  Jiirch  S\i&\- 

des  Sphincters  and   der  Aualportion  in  der   hinteren  Rapbe    bis  zum 

in    und    dann    durrh    Kinftthrung   des   SiMON'schon    oder  SiMs'schen 

ms  ordentlich  zngrtnghch  gemacbt  wenlen.    Die  »pecielte  Bebaiidluiig 

in  Geschwüre  geschielit  nach  allgemein*»»  Regeln.    Die  Schankergeschwüre, 

morrhoischen  Geschwüre  und  die  primären  syphilitischen  Geacbwilre 

in     dernelben    Weise    wie    an    den    Geschlechtsorganen    behandelt 

V  diese).     Bei  «ecundären  syphilitischen  Geschwüren,  bei  Lues  ist  neben 

Jtr  Ltjralbebandlung   durch   Adstiiugentieu,    Aetzmittel   oder  Auslöfielung, 

tur  Allem  eine  uutisyphilitische  AlIgcmeiubehandluDg  nothwendig  (Sebniier- 

nir,  Jodkali  u.  s.  w.).    Bei  tubercnlösen  Geschwitren  ist  eine  sehr  energische 

[jocaltherapie  durch  Auslöttelung,  Spaltung  der  Fistelgünge  u.  s.  w,  so  bald 

al«  möglich  Tnrznnehmeii.    Ber.Ugbib  iler  Behandlung  der  Complicatiunon 

»fio   Seilen    der    Xachbarnrgane,    besonders    der  Veriproctitis,    verweise   ich 

wf  S.  123.     Die  Therapie  der  nach  Geschworen  entstehenden  Stricturen 

ist  §  17U  S.   1251  beschrieben.  — 

Fissuren    des   Anns    und    des    Mastdarms.  —  Unter  Fissuren  des 

.Aiius  and  des    Mastdarms    versieht    man    oberHuchliche    Kinrisse  resp.  Ex- 

ouriationen.  welche  zu  entsprechenden  Ooschwtlren  werden.    Solche  Einrisse 

nd(*r  pjtcoriationen  entstehen  mit  Vorliebe  bei  Leuten  mit  habitueUer  Stuhl- 

Ter§topfung,  in  Folge  starken  Fressens  bei  Vorhandensein  fester  Kothmasr^en, 

iliirch   kleine   Fremdkürper,    durch    Catai-rhe   des   Rectums,    besonders   bei 

Krauen  mit  Fluf»r  albus,    bei  Hiimorrhoiilen    und    endlich  bei  Lnes,    wo  es 

Mi'h  gt'wöhidich  um    multiple  Fissuren    liundelt.     Die    Fissuren    finden   sich 

vorzugsweise  iu   der  Nähe  des  Sphiucters,    sie  sind  daher  ganz  gewöhnlich 

Ton  Jem  schon  oben  erwähnten   schmetzhaften  Rctiexkrarapf  der  Aftermus- 

iiilatar,  des  Sphincters  und   des  Lcvator  ani,  von  dem  sog.  .\fterkrampt' 

(Pructo»pasmus)  begleitet.    Die  Schmerzen  strahlen  in  der  Regel  nach  den 

Haj-n- und  Geschlechtsorganen  und  nach  den  Schenkeln  aus.  sie  treten  fast 

«eis  na<'h  <ier  DetlUation  auf.     Die  schmerzhaften  Afterkränipfe  beobachtet 

nukn  besonders  bei  nen'osen  Individuen,  sie  sind  bedingt  <lurch  die  Reizung 

der  sensiblen  Nervenfasern  auf  der  GeschwUrsfläche,  Dauer  und  Grad  dieser 

Schmerzen  sind  sehr  vei*8chieden,  zuweilen  besteht  nur  ein  leichtes  Brennen, 

in  anderen  i-TUIeri  aber  sind  sie  sehr  intensiv,  tiodass  eine  genauere  üntcr- 

sarhaug  dt^s  Mastdarms  nnr  in  Narcose  möglich   ist.     Sehr  zweckmässig  ist 

aoch  die  Localiinllsthesie  durch  Cocain,  z.  ß.  in  der  Form  von  Sup- 

teitorien  (U.05  Cocain.  1,0 — l.f»  Butyr.  Cacao),  welche  man  in  den  After 
iebt.  Bei  der  Untersuchung  mit  einem  Mast<)arm-Spcculiim  Hndot  man 
dann  die  typische  Fissur  als  einen  länglichen  oberHäch liehen  Substanzverlust 
resp.  «is  ein  Geschwür,  gewohnlich  an  der  hinteren  Wand  des  Afters. 
«eltener  vorae  oder  seitlich.  Oft  sind  die  Ränder  der  Fissuren,  welche 
tingere  Zeit  bestanden  haben,  auffallend  indiirirt,  wie  bei  syphilitischen 
Geschworen.  Sind  mehrere  Fissuren  resp.  Geschwüre  vorhanden,  dann 
bandelt  es  sich  in  tler  Regel  um  Lucs  (s.  oben). 

Behandlung.  —  Li  leichten  FiUlen  tritt  oft  genug  spontane  Heilung 
ein.  oder  es  genügt  die  Anwendung  des  Höllensteinstifts.  Sehr  zweckmässig 
i«t  die  Ustion   der   Fissnr   mittelst   des   Galvanocauters   oder   des  Thermo- 
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cauters.  Stets  ist  ilie  nflhere  Ursache  der  Kissur  festzustellen  iind  g«geii 
diese  nchtel  sicli  dann  vor  Allera  die  Behaudlung.  Bfsoudors  ist  die  si> 
baufig  vorbäiideno  StublverelopfmiK  dui-cli  Clysmata  zu  beseitigen.  Bei 
heftigem  Äi'terkrampf  ist  die  Spaltung  der  Fissur  in  der  Längsrichtung 
bis  in  den  Spln'ncter  nothwendig,  nnchdera  raan  sieb  dieselbe  durch  ein 
Mastdurui-Speeultim  l'reigelegt  hat.  Sehr  zweekiuilssig  ist  uucii  die  unblutige 
T)ebnuiig  lies  Splüncters.  Aber  dieselbe  ist  nach  meiner  Krfuhruiig  bei 
sehr  schmerzhaftem  Afterkrampf  niolit  so  wirksam  als  die  blutige  Incision 
des  Sphinct^rs.  Indurirte  Käiider  der  Fissur  trügt  mau  ab  oder  beseitigt 
sie  durch  gnlvanocuiistische  Ustion.  — 
g  IS».  Mastdarmfisieln.  —  Unter  Mastdarm  fisteln  versteht  nmn  Gilergänge 

j/oätf/nj-m-  in  der  Umgebung  des  Anus  und  des  nuteren  TheiU  des  Kectums.   Je  nacb- 
'  ^  '      dem  diese    Fisteln  von   aussen  oder   im    Inueru   des  Mastdarms   eutstehtMi. 
vollständige  oder  unvollständige   blind    endigende  Canäle   darstellen,   unter- 
scheidet man  folgende  Art^n  derselben: 

1)  Aeussere  uuvdUkouimene  Fisteln,  d.  b.  Eitergänge,  welclie  von 
der  Umgebung  des  Alters  aus  bis  zu  einer  gewissen  Höhe  der  Analgegend 
hinanfreichon,  ohne  die  Wand  des  Mastdarms  zu  perfuriren  (Fig.  400  a). 

2)  Unvollkommene  innere  Fisteln  (Fig.  400b)  gehen  vom  Mast- 
daim  aus.  endigen  uach  dem  After  zu  blind,   durchbohren  nicht  die  Haut. 


Fig.  4O0.    MiLstdarnifuteln  (iw-hetnatix-h), 
d  unTollstämlige  äuaacre,  h  unvolUtäniligc  innere,  c  rolUtämlige  Mimtilamifigt«]. 

3]  Vollstilndige  Mastdarmfisteln  (Fig.  400c),  d.  b.  die  äussere  am 
After,  am  Perineum  gelegene  FistelöÜ'nung  steht  durch  einen  mehr  oder 
weniger  langen  Fistelgang  mit  dem  Innern  des  Mastdarms  in  offener  Ver- 
bindung, sodass  man  eine  Sunde  von  aussen  durch  den  Fistelgang  bis  in 
das  Rectum  führen  kann. 

Die  Mastdarmästeln  entstehen  theils  von  aussen  in  der  Umgebung  des 
Anns,  theils  von  innen  im  Rectnm  und  zwar  in  beiden  Fällen  besonders 
durch  entziindlicl»!  Processe  oder  durch  Verletzungen.  Im  Rectum  sind  e^ 
besonders  Geschwüre,  welche  zu  Fisteln  führen.  Im  Beginn  der  FistelbU- 
dung  sind  daher  gewöhnlich  die  Symptome  derjenigen  Krankheit  oder  Ver- 
letzung vorbanden,  durclj  welche  die  Fisteln  entstehen,  also  besondei-s 
Furunkel  und  .\bscesse  in  der  üiiigebnug  des  Anus,  chronische  Proclitis, 
Periproctilis,  Geschwüre  des  Rectums,  besonders  auch  Tuberculose,  Go-  1 
norrhoe  und  Lues.  Die  Beschwerden  in  Folge  der  Fisteln  sind  oft  so 
gering,  dass  die  Kranken  lauge  von  der  Existenz  denjelben  nichts  wissen, 
erst  mit  der  zunehmenden  eiterigen  Absonderung  werden  sie  auf  dieselben 
aufmerksam.  Der  Grad  der  Eilenmg  ist  sehr  verschieden,  eine  ftlculente 
Beimischung  des  Secretes  ist  seltner,  weil  der  Fistelgang  meist  sclirüg  ver- 
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äuft  uDil  die  Ot'ffuuiig  im  Rectum  eng  ist.  Am  schmerzhaftesten  sind  die 
uDvullatändif^on  iunereu  Fisteln,  weil  hier  eher  Seci-etverhaltungen  einti-eten. 
Alle  Fiät«IgiU)ge  in  der  Umgebung  des  Mastdarms^  znOgen  &ie  nun  vollstün- 

•  •der  itiivollstiliidigü  KistiOii  in  dem  obigen  Sinne  sein,  heilen  deshalb 
!  L'  spontan,  weil  sit^h  zersetzendes  Secret,  zum  Thoil  mit  fiiculenter  Bei- 
mischung, in  den  Fislelgängen  aiibüuft  nnd  weil  dieselben  durcli  die  Con- 
tnictioii  des  Sidiiucteis  immer  wieder  aus  einander  gezogen  werden. 

Nicht  selten  entstehen  Fistelbildiujgen  zwischen  Kectum  und  den  be- 
nachbarten Organen,  besonders  der  Vagina,  der  Harnröhre,  der  ilarn- 
hlase  (Rccto-Vaginal-,   Rectn-Urethral-  und   Eecto-Vosicalfisteln) 

IL   ft.    W. 

Die  Prognose  der  einfachen  Mastdarmtisteln  iät  gßnstig,  nur  nicht 
di»  der  tuberculösen  Fisteln,  wie  wir  bereits  oben  S.  124  erwähnt  haben. 
Die  Heilung  der  HecU)-Vesical-  und  Recto-Urethralüsteln  ist  oft  schwierig. 

Die    Behandlung    der    Mastdurmfisteln    besteht   vor  Allem  in  der  BeAanJlmi/ 
^paltunK  des  Fistelganges   in   seiner    aa.n/.en    Ausdehnung.     Ks  ist    ,     T^" 
zweckmässig.   Tags    zuvor   ein   AbfUlirmittel    zu   gel>eu    und 
»itr    der   Operation    den    Älastdumi    gründlich    mittelst    des  || 

Irrigators  auszuspülen.  Narcose  ist  meist  nothwendig.  oft 
gcnCtgt  Cocain.  Der  Kranke  liegt  in  Seitenlage  oder  in 
Stein  sc  hnittlay;e.  In  den  Mastdarm  führt  man  ein  Speouluni, 
.eins  der  S.  J09  abKebildetun.  Um  liuchsitzende  Fistel- 
im    Innern    des     Rectums    sich    genügend    bloss 

legen,  oft  die  sul>cutane  Dehnung  des  Sphincters  noth- 
wendig,  damit  man  ein  Soioxsches  Vaginalspeculum  in  den 
M&stdiirm   einführen    kann.     Eventuell   muss  man   die  Änal- 

'    >n    des     Mastdarms    in     der     hinteren     Hsipbe     spalten 
-■ ,  mncterotomia    posterior).     Handelt    es   sich   nm  eine 
i^og.    Tollständige    Fistel,    so    Cülirt   man    eine  Huhlsonde 
Ton    der    äusseren    FistelnlTiiung    aus    bis    in    den    Mastdarm 
onü   spaltet    den   Fistelgang   in    seiner   ganzen    Ausdehnung 
oiil   einem   spitzen    Messer    auf   der    Hohlsond  e.     Bei   sehr 
fDgen  Fiatetgän^en  sind  entsprechend  dünne  Htdiläonden  an- 
imvenden   (Fig.  401  a).      Sein*   zweckmässig    sind    auch    die 
durch  T.  KsUAitCH  empfohlenen  Hohlsonden  aus  biegsamem, 
reichem  Kinn  {Fig.  4(H  b).    Die  unvollständigen  Fisteln  wer- 
den in  derselben  Weise  operirt.    wie  die  vollstilndigen,  d.  h. 
man    macht    die    ersteren    zu    vollständigen    Fisteln,    indetri 
man    x.  B.    bei    einer    unvollständigen    äusseren    Fistel    die 
Sonde  durch   die  Schleimhaut  des  Ueclums  durchstösst  und 
aou   die   vollständige  Fistel   auf  der  Hohlsoiule  spaltet,     Bei     U  ani.    a  f«ine 
einer  unvollständigen  inneren  Fistel    ohne    äussere   Oeffnunc     Fw'i'Jiioiiis«»"*« 
wird  man   umgekehrt   die   Sonde   von  der  inneren  Oeffnung     biegsamem  Zinn. 
aus   iu   den    Fistelgang   einschieben,    indem   man   das  Ende 
der    Sonde    entsprecheml    dem  Verlauf  des    Fistelganges    nach   unten    um- 
biegt t    bia    unter   die   Haut   der  Aftergegend  vorstösst  und  nun   Haut  und 
Fistelgang  spaltet.    Hierzu  eignen  sich  besonders  die  biegsamen  Zinnsonden. 
Bei  allen  Fisteln,  welche  durch  oder  unter  dem  Sphincter  hinziehen,  muss 
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der   letztere   natürlicb   duichtrennt   werden ;    die   dann   anfangs   vorhandene 
Incontinentia  alvi  ist  gewöhnlich  nur  von  kurzer  Dauer. 

Die  früher  vielfach  benutzten  complicirten  Fiatelmesser  und  Fistel- 
scheeren  sind  gegenwärtig  ausser  Gebrauch.  Auch  das  „Gorgeret",  durch 
welches  die  Verletzung  des  Mastdarms  vermieden  werden  sollte,  ist  nn- 
nötliig.  Vor  Allem  ist  es  wichtig,  dass  man  gründlich  operirt,  d.  h.  dass 
man  alle  Fisteln  findet. 

Alle  sonstigen  Operationsverfahren,  wie  z.  B.  die  Ligatur,  die  Gal- 
vanocaustik  sind  Wel  umständlicher,  als  die  einfache  Spaltung  der  Fistel- 
gänge mit  dem  Messer.  Bei  der  Ligatur,  welche  gegenwärtig  kaum  noch 
angewandt  wird,  werden  Seiden-  oder  elastische  Gummifaden  durch  den 
Fistelgang  gezogen  und  fest  zusammengeknotet.  Nach  einiger  Zeit  schneidet 
dann  der  Faden  durch.  Auch  die  galvanocaustische  Schlinge  und  der 
Thennocauter  sind  meist  entbehrlich,  der  letztere  ist  aber  sehr  zweckmässig 
behufs  Blutstillung  bei  gleichzeitig  vorhandenen  Hämorrhoiden.  In  letzterer 
Zeit  habe  ich,  wie  z.  B.  auch  Czehny,  ausgedehnte  Mastdarmfisteln 
mit  Vorliebe  mittelst  des  Paquelin  gespalten  und  bin  damit  ausser- 
ordentlich zufrieden.  Nach  jeder  Fisteloperation  wie  nach  jeder  Operation 
im  Mastdarm  ist  die  Blutung  sorgfältig  zu  stillen.  Die  Nachbehandlung 
ist  sehr  einfach.  Opium,  um  den  Stuhl  anzuhalten,  wende  ich  nicht  mehr 
an,  mau  giebt  etwas  knappe  Diät,  sorgt  durch  Clysmata  für  leichte  Defö- 
cation  und  als  Verband  legt  man  etwas  Watte  zwischen  die 
Gesässhacken.  Möglichst  bald  ist  die  Fistel  mit  dem  Höllenstein- 
stift zu  ätzen,  damit  die  Granulationsbildung  gefordert  wird. 
Alle  tuberculösen  Fisteln  müssen,  wie  schon  oben  S.  125 
erwähnt  wurde,  sehr  energisch  ausgelöffelt  resp.  eicidirt 
werden.  — 

Die  Behandlung  der  Recto -Vaginal-  Recto-Ure- 
thral  und  Recto -Vesicalfisteln  geschieht  im  Allge- 
meinen nach  den  Regeln  der  Blasenscheidenfisteln  beim 
Weibe  (s.  §  256).  Vor  Allem  sind  die  Fistelöffnungen  ge- 
nügend zugänglich  zu  machen,  von  der  Umgebung  abzulösen, 
anzufrischen  und  durch  Naht  zu  schliessen.  — 

Stricturen  des  Mastdarms.  —  Hinsichtlich  ihrer  Ent- 
geborene  Ver-  «teliuiig  lassen  sich  folgende  Arten  der  Verengerungen  des 
engeruDg  des  Aiius  und  des  Mastdarms  unterscheiden:  1)  angeborene 
eSm""o-ähr'  ^trictureu,  2)  entzündliche  Stricturen  durch  entzUnd- 
Manne.welcher  hche  Proccsse,  besonders  z.  B.  bei  Lues,  3)  narhige  Stric- 
sein  gaozea  tureu  durch  Narhcncoutraction,  4)  durch  Geschwülste  des 
Rectums,  5)  durch  Erkrankungen  der  Nachbarorgane. 

Angcborcue  Stricturen  entstehen  z.  B.  durch  eongenitale  vor 
springende  Schleim  hautfalten  und  Klappen.  Zuweilen  ist  die  u- 
gcborcne  Verengerung  eine  gleichmäsaige  und  über  eine  grössere  Partie 
des  Mastdanns  verbreitet,  wie  z.  B.  in  Fig.  402  nach  eiDcr  Beobachtanp 
V.  Ammons.  Die  hochgradigen  angeborenen  Verengerungen  des  Ann» 
und  des  Mastdarms  machen  gewöhnlich  gleicli  nach  der  Geburt  des  Kindes  entsprechend» 
Beschwerden  der  Deföcation,  sie  sind  gleichsam  als  unvollkommene  Atresien  des  M«*- 
damis  zu  betrachten  (s.  Atresia  ani).  In  anderen  Fällen  entstehen  erst  nach  Jahrein 
ernstere   Beschwerden.    Angeborene   Stricturen   sind  zuweilen  die  Ursache  eines  maA" 
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mt'iulen  1'rulapflUR  reoti.  Die  ßntzEhirllii'hei)  iin<l  nnFbi^Bti  StriftLtrou  eiibtehcn 
iiuch  Vcrlotziiugvu  und  verftchiedeuarligen  KntxümUm^rt'ii.  besonders  uach  jenen  mit 
SubftCanzvrrltuftiMi  di»  Rcctuiiia.  £.  D.  nach  linuuligttu  Zerstörungen,  navli  ßesohw^ren, 
\tei  Lucs,  nach  Opcmüoncn  n.  s.  w.  Aiieh  chrouischc  Catarrhe  deü  Mastdarms  mit  uin- 
^-]ine)H-u«n  oder  did'uaen  InduniCiunen  und  Sehruoipfungeii  köuncn  eu  hochgradigen 
StrtiosHii  Hihn-ii.  Sitz  und  (!rad  di>r  StHno.teii  Miiid  »ehr  verüchimh'ii.  Oberhalb  der 
Strictur  idt  der  MAülditnii  in  Fo1(^  cbT  Stniiuiig  der  Kothmjii<sei)  gewühniich  erweitert 
uud  die  Maj(i«lannw:iiid  in  alleu  ihren  Thcilcn  hv|icrtrc»i)hi!tch,  um  »<»  mehr,  je  enger 
div  StriL'tnr  ist 

Die  Symptome  der  Strictnrcn  bestehen  vor  Allem  iu  entsprechender  Erschwerang 
der  PefJloiitiou,  weUdie  »ich  hi^^  zu  volUtilndiin'r  Stuhl  ver))a1riin<;  steifem  kHiin. 
ImtxteTv  kann  linrch  HntwickcluitK  flui-jn  KlHppi_-nmcidianismn»  mehr  fider  weniger  pliil/lirb 
m  Staude  kommen,  imlem  8it.-b  dii;  diir<'b  die  »iigcstnuten  KotfamHS!M;n  niMgcdßhntc  Schleim- 
haut ribcrfaiilb  dci'  Strictur  wie  ein  Ktuppcnvciitit  fest  aneinander  legt  Chamktcriatisch 
t%r  daa  Vorbflndun^ciu  einer  Strietur  ist  die  verfindcrte  Form  der  FAces,  dieselben 
*iDii  in  ibrvm  Durchmesser  verkleinert,  scbrnnl,  dünn,  bandartig,  oder  e.«  werden  kleine 
Knüllen  entleert.  Rei  hocIiäitxend«m  Strieinri^n  f<inü  die  FSoen  iu  ihrer  Form  gewöhnlich 
nicht  verändert,  weil  der  hier  innth  mehr  Hiisj>ige  Stuhl  ilurch  die  verengte  Stelle  ohne 
grdnorc  Schwierigkeit  hindurchgeht,  wenn  di*'  Stenose  nicht  allzu  hocligradig  ist.  Oft 
satütcht  bei  Strirturen,  wie  gesitgt,  ein  Kiinebmcniler  Prolaps  des  Mastdarms. 

Th  hochgradigen  KüUi'n  von  \fa.*<rdannH(eiu)<)en  kommt  e.t  üelilies^^lirb  kr  allniiiüdich 
flieh  stoigenideu  ErnährunggslOrungcu  in  Folge  mangelhafter  Vcrdaimng  hi^  zu  arui- 
gatprcH-.hener  Cacbex  ie.  In  den  üchlimnintt-n  ^Fiillen  kaitti  der  'Vin\  dtrch  Kuth- 
stuanng  unter  I  Icusert^cheiiinugen,  durch  Perforation  de»  aufgeblühten  Ditrms 
^iberhalb  der  Strictur  mit  phlegmona-ter  PeriproctitiH  und  Peritonitis,  oder  endlich  durch 
llinebmi'udt-  Kr^c  Inipfn  ng  i-rfolgcii.  N*ii-ht  tielttM)  worden  Hellist  lietriii-htüclie,  hoch- 
ende Mjuldannstriclnren  wfilireiid  de«  Leticnfl  nicht  erkatnit,  die  Leiden  nielien  «ich 
iliru  lang  hin  und  erat  bei  der  Seetiun  findet  nicli  die  StenoüC. 

Bei  jeder  hartnackigen  Stuhl  Verstopfung  soll  das  Rectum  mit  dorn  Finger  tiuf  das 
ITorhandenscin  einer  Stenoee  uuteraucht  wurden.  Ticfait^Eundu  Strictureu  de»  Aniiit  und 
RcL'tums  sind  leicht  durch  Einftlhren  des  Fingers  zu  erkennen.  Bei  hochsitzenden 
rictnren  untersuche  man  den  Kranken   im  Stehen  und  lasse  ihn  preesen.  oder  in  Nar- 

uiit  eubcutaner  Dehnung  des  Sphiuctera.  Die  Untersuchung  mit  MaAldarm-Hongiea 
«tetü  unsicher,  weil  sich  letztere  leicht  in  den  Scbleimhautfalten  verfangen.  In 
zweifelbafteu  FftUcn  von  hochgradiger  Sb-ictur  im  obersten  Theil  des  Maatdanns  wird 
man  eventuell  nach  subcutaner  Dehnung  des  Spbincters  «nler  nach  Spaltung  de»  letzteren 
und  der  Analportion  de»  Kcetums  in  ilc.r  hinteren  Kapbc  die  v.  NtiMBArii-8iiiOK*Bcbe 
,|IecC*lauten)Uchung  mit  der  ganzen  Hand  vornehmen. 

Behandlung   der   MaiittdariDstrictiir«n.   —  Die  Behaudlung  bäugt   ikhandlimg 
Tor  Allem  von  der  Ursache   und    der  Art  der   Strictur  ab.     Bei  Strictiireu    ,,  *^ 
in  Fidge  von  Entzflndung  der  Nachbnrorgane  wird  man  diese  enlsprecheud   st>-iet»rm. 

_b€li:iadeln.    Geschwtilste,  Carciiiome  des  Rertmns  inünsen  exstirpirt  werden, 
vaige  angeborene  Strictureu.  z.  B.  iu  Folge  von  congeiiitalen  Schleimhaut- 

'falten,  sind  zu  spalten  u.  s.  w.  Die  ^ipecielle  Bcbaudlung  der  Ma:^tdarm- 
ötricturen  in  Folge  organischer  Vcränderangen  des  Recturas,  vor  Allem  der 
farbigen  Stricturen,  ist  folgende. 

1.  Allmähliche  Dilatation  der  Strictur  durch  Bougies  von  ver- 
schiedener Stärke.  Die  Ma>itdarmbougie<t  (Fig.  403)  sind  theÜK  elastisch 
analog  den  Ilarnröbrenbongies,  tboils  hesti^hen  sie  aus  Bartkautscbuck 
nder  aus  Holz,  Metall  (Zinn.  Stahl.  Messing  etc.).  aus  Glas  u.  s.  w.  Die 
KinlUhrung  der  Büugie<4  niuss  mit  Vorsicht  geschehen,  niemals  darf  man  zu 
grosse  Gewalt  anwenden.  Zuerst  ftlhrt  man  eventuell  da-s  Bougie  nur  iu 
die  Strictiir.  nicht  durch  dieselbe.  Bei  zu  forcirter  Eiuftlhrimg  der  Bougies 
kann  iler  Mastdarm  einreissen  re.sp.  perforirt  werden.    Die  Bongies  werden 

Tnjjuma,  Chlnu^t.  Zvtll«  AnA.  H.  3.  9 
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(Jhinirgie  des  Unterleib«. 


Fig.  403.  Zwei  Mut- 
dum-Bougies  von  vct- 
wlüedeiier  Starke,  a 
cylludriMb,  h  conlsdi. 


etwa  allft  2 — 4  Tage  eingeftllirt  und  gelil  luim  allmählich  zu  iinmer  stilr- 
keren  Nummeru  über.  Zuweilen  hat  man  auffallend  rasch  einen  (lauernden 
Krfnlg.  Die  Spaltung  des  Sphinctcrs  in  der  liinleren  Raplie,  um  die  Bougie% 
schmerzlos  einfiiliren  zu  künneii .  i»t  uur  selten  noth- 
wendig.  Unter  Umständen  wird  man  eine  subcutan*' 
Cocaiiiinjeotiün  Tornehnien.  Während  der  Bougiehchand- 
luug  niuss  mau  stets  durch  Aliführmitlel  odfT  ClvMuata 
fUr  leichten  Stuhl  sorgen. 

2.  Die  gewaltsame,  forcirtc  Dilatation  durch 
besondere  Dilatatorcn.  dnrch  eulsprechende  Zangen u. s.w. 
ist  nicht  ungefiUirlich.  Die  Instrumente  werden  ge- 
schlossen in  die  Strirtur  tMiigefiibrt  und  letztere  wird  dann 
durch  Oeffnen  dt'r  Biancheu  dilatirt.  Besser  als  diese 
ins tmmen teile  Dilatation  der  Strictui'  ist  wobl  die  mittelst 
des  Fingers,  welchen  man  voreiehtig  in  die  Stenose  hin- 
einzwängt. 

3.  Die  operative  Behandlung  der  Strictur  ist 
nfl  nötliig,  wenn  die  allmählirhe  Dilatation  nicht  zum 
Ziele  füiirt.  Die  Einkerbung,  die  Incision  der 
Strictur  eignet  sich  besonders  für  nicbt  zu  lange  Stenosen. 
Auch  l)ei  der  Iiici-siun  ist  Vorsicht  iiolhwendig,  mau 
darf  nicht  zu  tief  spalten.  Bei  hochgradigen  Strioturen 
wird  man  die  verengte  Stelle  exstirpiren.  Auf  die 
Technik  dieser  Resectiouen  resp.  partiellen  Exstirpationen 

des  Mastdarms  werden  wir  bei  der  Exstii-]iatio  recti  zurückkommen  (s.  §  180 
S.  141). 

Narbige  Verengerungen  der  Aftermündung  spaltet  man  am  besten 
in  der  vorderen  und  läuteren  Rapiie  und  nach  Kx.stirpatiou  der  Narben- 
massen  löst  mau  die  Mastdai-mschlt-imhaut  von  der  Unterlage  ab,  bis  sie 
sich  genügend  nach  ahwürts  ziehen  und  mit  den  HautriVndom  durch  Naht 
vereinigen  lässt.  Ragt  die  Narbcnmasse  zu  weit  in  tlns  Rectum  hinein, 
sodass  kein  genügendes  Material  an  Schleimhaut  vorhanden  ist,  dann  wini 
man  entweder  nach  Wölfler  Schleimhaut  transplantiren  oder  nach  Dieffek- 
BACU  vorne  uud  hinten  je  einen  zungentonnigcn  Hautlappen  bilden  und  die 
Spitze  des  Hautlappens  in  die  vordere  und  hintere  Incision  im  Rectum 
einnähen. 

Bei  allen  hochgradigen,  inopcrabeln  Strioturen  des  Rei'tums  bleibt  als 
Palliativoperation  unch  die  Anlegung  eines  Anus  praeternaturalis, 
die  Enterostomie  (Colostomie)  übrig.  — 

g  177.  I^er  Vorfall   des  Mastdarms  (Prolapsus  recti).  —  Der  Mastdami 

Vorfall  Um  wh"d  bekanntlich  durch  d&s  periproctale  Zellgewebe,  die  Fascie  und  die 
MaM4iarva.  Jtugculatur.  bcsouders  an  seinem  unteren  Ende,  durch  den  M.  levator  ani, 
die  Jluscuh  retractores  recti  (recto-coccygei)  und  die  Öphincteren  in  seiner 
Luge  gebaJten.  Durch  Dehnung  und  Lockerung  dieser  Befestigung  des 
Rectums  entsteht  der  Voriall  desselben  und  zwar  entweder  nur  der  Schleim- 
haut, besonders  der  Analportion,  oder  des  ganzen  Mastdarmrohrs 
(8.  Fig.  404). 


Als  die  eigentüclien  Ursachen  der  Mastdarm  vorfalle  sind  besonders 
hervorzuheben:  häuHges  starkes  Pressen  bei  der  Dcfiioaiion  in  Folge  babi- 
imOIer  Stnlilverslopfnng,  acute  und  chronische  Catarrhe  des  MastJurms, 
HiimciiThoiden,  häuBge  Geburten,  Krankheiten  der  Blase  (Blasen steine),  der 
Urethra  und  Prostata  mit  Erschwening  der  ünnsecretion   und   dadurch  he- 

in^tem  starken  Pressen  u.  s.  w.  Durch  alle  diese  theils  mechanischen, 
theils  cutzandÜchen  Vorgänge  kommt  es  xu  Dehnung  und  Lockerung  der 
Schleimhaut  resp.  des  ganzen  Mastdarmrohrs,  vor  Allem  auch  der  longitu- 
diniü  verlaufenden  Zuge  der  ifuscuhins  mucosae  (K.  Fischi>).  In  Folge 
acuter  Catai-rhe  des  Mastdarms  mit  Oedem  und 
Schwellung  der  Schleimhaut  entstehen  in  der 
Rt'gel  rasch  vorflhergehende  Vorfälle  der  ent- 
zündlich gescbwolleiieti  MiK'osa,  ebenso  in  Folge 
zu  starken  Presseus  bei  Stuhlrerstopfung  und  hei 
Hämorrhoiden.  Aber  <luich  häufiges  Wieder- 
kehren der  genannten  disponirenden  Ursachen 
wird  dann  der  Vorfall  allmählich  immer  mehr 
stabil.  Zuerst  handelt  es  sich  gewöhnlich  nur  um 
Schleirahaut-Prolaps    aus    der    Afteröffuung,    in 

jäheren    und   höchsten   Graden    aber   um   Vorfall 

'S    ganzen    Rohres,    wie    z.  B.  in   Fig.  404.     In 

Jchen    veralteten,    hochgradigen    Fällen   ist   die 

^Position    des    Vorfalls    zwar    leicht,    aber    er 
tt    darm    beim    Stuhlgang ,    beim   Husten    oder 

ülirend    des   Gehens,    Stehens  oder  beim  Sitzen 

;)f(irt  vrieder  ein.  Die  Grösse  des  Prolaps  ist  sehr 
'erschtedeu,   zuweileu   erreicht  er  die  Grösse   eines   Kindskopfes.     An  alten 
jVorfUllen   igt  die  Schleimhaut   trockeu,    lederartig  und   nicht   selten   bilden 

ch   Geschwflre.     In   Folge   ron   Ochnnng   des  Sphincters   und  ünerapfind- 

ichkeit  der   Schleimhaut  entsteht  hesonders  bei 

ossen    Vorfällen    Incontinentia    alvi.      Zu* 

eilen  erfolgt  Kinklnmmnng   des  Vorfalls   und 
scheuen  Füllen  durch  brandige  Ahstossung 

pontauheiluug.      Kinder   mit   Catarrhen  des 

lectums  und  Colons.  Männer,  Greise  mit  habi- 

eilcr  Stuhl  Verstopfung  und  Frauen,  welche  oll 
haben,,  leiden  vor/ugsweise  an  Prolapsus 
ßl  recti. 
^^fin  besonderer  Wichtigkeit  ist,   dass  noch 

ngerem    Bestand    des  Vorfalls    die    Bauchfell- 
itc   an    der    rordereu    Kectauiwand    zwischen 

aatdarm  und  Blase  und  beim  Weibe  zwischen 

Icheide   und  Rectum  in  Form  eines  Brnchsacks 

enibgezogen    wird     (Fig.    405   x ).       lu     diese 
Rectalheniie    bei    Frolapsns    recti    können    ge- 

igentlich  Dttundarm,  Ovaiium  und  Harnblase  hereingezogen  wenlcn  und 
'äurch  Kinklemmung  des  Darms  kann  eine  sog.  innere  Einklemmung  ent- 
stehen.    Diu^ch   Verwachsungen   besonders    des   unteren   Theils    der    Maat- 


Fig.  404. 
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Fig.   405.     Uattdaruliernie    (x) 

mit  MusUluni-Voriall    [•clicmati- 
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tlarrubillchc  resp.  des  ßruchsacks  können  dieselben  iireponibel  werden. 
Solche  Ma-stdarmhemien  bei  Prolapsus  recti  erkennt  man  besonders  an 
der  stärkeren,  prallen  Anschwellung  in  dem  vorderen  Theile  des  Mast- 
darm Vorfalles.  Bei  erhöhtem  Steiss  läsgt  sich  der  Mastdarmbnicü  meist 
unter  hörbarem  gurrendem  Geräusch  des  darin  liegt^nden  Dünndarms 
reponiren  und  dann  kann  man  in  der  Regel  auch  den  Pralapsus  recti  ohne 
Schwierigkeit  in  den  Slastdarm  zurÜL-kschieben.  Bei  Kintlemnmng  des  in 
in  dem  Bauchfellsack  liegenden  Darms  beobachtet  man  die  gewöhnlichen 
Symptome  eines  eingeklemmten  Bruchs,  d.  h,  eine  schmerzhafte,  entzQnd- 
liche  Härte  und  Scliwrllung  im  vtirderen  Theile  des  Torfalls,  die  Unmög- 
lichkeit, den  Bnicli  und  den  Vorfall  zu  reponiren  und  ferner  Ileus-Erschei- 
nungen.  Wenn  die  Einklemmung  nicht  rechtzeitig  gehoben  wird,  erfolgt 
der  Tod  dnich  Dann  Perforation  und  Peritonitis.  Nach  Gangrän  des  ein- 
geklemmten Diumstücks  kann  auch  durch  Bildung  einer  Communication 
zwischen  dem  höher  gelegenen  Darm  und  dem  Rectum  Sponlaidieilung  er- 
folgen, d,  h.  es  bildet  sich  ein  Anus  praeternaturalis,  welcher  in  das 
Rectum  einmöndet. 

Eine  aiidiTc  Art  des  Mastdarmbruchs  entsteht  dadurch,  das«  die  vordere 
Wand  des  Rettums  /..  B.  durch  einen  nach  hinten  sich  entwickelnden  Peri- 
nealbruch  in  die  Hohle  des  Mastdarms  vorgetrieben  wird.  In  iliesen  Vorfall 
der  vorderen  Mastdarmwand  kann  z.  B.  ein  retrovertirter  Uterus  hincin- 
gclangen.  Femer  kann  sich  die  vordere  Wand  des  Rectums  in  die  Scheide 
vorstülpen,  sodass  die  letztere  aus  der  Vulva  hervorged rängt  wird  (Reclo- 
cele  vaginalis). 

Vom  Prolapsua  recti  ist  wohl  zu  unterscheiden  der  Vorfall  des  in- 
vaginirten  Colon  ans  dem  Anns,  wie  wir  bereits  S.  89 — 90  bei  der  Lelue 

von  der  Invugiuation  erwähnt  haben.    In  hoch- 

i  \/  gradigen  Fällen   ragt  das  invaginbrte  Colon  in 

A        dm  J        Foi-m  eines  längeren  wurstfiirmigen.  mit  dunkel- 

^pillHH         m  rother  Inperfimischer  Schleimhaut  Ciber/ogenen 

t/^^^F     .M  Cvlinders    z.    B.    in    einer    Ausdt^hnung    von 

J/f^^^      ^^  20  —  30  cm  und    mehr   aus   dem  Anus    hervor 

^IQh^B  (Fig.  4()H  nach   v.  Esmabcq).      Am    häutigsten 

Ä^y^^^^^^M^^^A'       heobuc'hti't  man  diese  Invaginatiou  bei  Kindern, 

■3  ^^^^^^^  aber   uui-h  bei   Erwachsenen,  sie  entfiteht  bahi 

B<C  sehr    plöti^lich .    bald   ganz    allmählich.      Diese 

^ML  Iiiviiginalio  coli  ist  dadurch  charukterisirt.  dass 

^^^m  man    den  Finger   hoch   in  das  Rectum  hinauf- 

^^^  schieben    kann,    ohne    auf  eine  ümschlagstelle 

Hg  406.    VorWl  de.  inv«^nin*.n     ^^^^    Mastdarms    ZU    stosseu;     das     invjigimite 

Dtokdnniu  MUtdem  Arier  hu  viuftn  n-c-.U 

•/Jihr.  Kinde  (uacli  v.  EsMABCH).     t-olou  liegt  allseitig  frei  im  Rectum  uud   kann 

mit  dem  Finger  umgangen  werden.  Ganz 
anders  sind  die  Verhältnisse  beim  Prolapsus  ani  et  recti.  Beim  Vorfall 
der  Afterschleimhaut  stösst  der  Kinger  sogleich  auf  die  Ümschlagstelle  der 
Sclileimhaut  imd  beim  Prolapsus  recti  ist  die  Umschlagstelle  gewöhnlich 
ebenfalls  leicht  zu  fühlen,  dieselbe  liegt  bei  grossen  Vorfiillen  gleich  über 
dem  Sphincter. 

Behandlung  des  Mastdarmvorfalls.  —  Vor  Allem  muss  man  pro- 
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phylactisch  die  Einwirkung  der  oben  erwähnten  disponirendLMi  Ursachen 
mOglicbst  zu  verhiudeni  suchen,  z.  B.  durch  Kegeluiig  der  Darmtliätigkeit, 
durch  Beseitigung  etwaiger  DiuiThoeen  nder  dei*  Stulilversiopfung  ihirch 
Clysmata  oder  Ahnihrinittel.  Die  leichten  Grade  der  VorfiLlle  leponirt  man 
iu  der  Weise,  dass  man  mit  dem  geulten  Finger  die  vorgelallene  ScUleim- 
hant  in  den  After  zurückschiebt,  dieselben  werden  in  der  Regel  V(ui  den 
Kranken  tnier  von  den  Müttern  der  Kinder  selbst  behandelt.  ReeidiTe 
werden  am  besten  durch  Regelung  der  Dannfunction,  durdi  Beseitigung  der 
Diarrhoeen  oder  der  Stulilverfitopfung,  durch  Abl'ührniittel  und  Clysmata^ 
podann  durch  kalte  Douchen  und  kalte  Klystiere  verhütet.  Wenn  die  Re- 
position des  Vorfalls  nicht  gelingt,  dann  macht  man  in  Chloroform narcose 
ie  subcutane  Dehnung  des  Sphiucters  und  reponirt  dann  den  Prolaps, 

Die  Retention   älterer  Vorfälle  geschieht  dui-ch   besondere   Apparate 
it  Pelotten,   durch  gestielte,  bimförmige  Pessarien,    welche  in   den  Mast- 
darm  eingeführt   werden.     Diese  Retentionsap parate  werden 
aber    gewöhidich    nicht    vertragen,      v.    Esmakch    empfiehlt 
weiche  GummibaUüus  durch   eine   elastische   T-Binde   gegen 
Icn  Afler  anzudrücken.    In  der  That  ist  wohl  ein  elastisches, 
inftgeflilltes  Polster  oder  ein  Gummiballon   am  zweckmässig- 
en, dieselben  werden  durcii  einen  Riemen   hinten  Ulirr  dem 
reiubein   und   vom   durch   zwei   Riemen   über  die  Leisten- 
ind  an  einem  Beckengtlrtel  befestigt.  Derartige  Retentions- 
alo  construiilen  u.  A.  v.  Ksmakch  und  P.  Vogt  (Fig.  407). 
In  allen    Fällen   von    Pr(i]u]>8us   recti,    in  wülchem  der 
orfnll    zunimmt    und     Retcntionsapjiarate    nicht    vertragen 
erden    oder   nngenilgend    wirken,  bUnbt    nur  noidi  die  ope- 
ative  Behandlung  übrig.    Dieselbe  soll  aber  hei  Prolapsus 
cti    niemals    ohne    triftigen    Grund    vorgenommen   werden, 
ie   Operation   des    Prolap&us   recti    bezweckt    entweder   die 
intfemung    oder   wenigstens  die  Verkleinerung  des  Vorfalls, 
»dass    er    reponirt  resp.  zuruckgehalteii   werden   kann.     Die 
perative   Entfernung   des  Vorfalls    der  Afterschleimhaut    ist 
m  hantigsten  wegen  Geschwürsbildungen    und    Kczcm  noth- 
eudig,    sie    ist   «dir    einfach.     Die    verschiedenen    füi*    Pro- 
psu-s  ani  et  recti   empftdUenen    opei-ativen  Verlahi-en    sind 
>lgendo. 

Bei    Prolaps    des    Anus    kann    man    den    erweiterten 
After  verengern  z.  B.  durch   Bildung   radiärer   Narben 
urch   Excisinn  der   Haut   und  Schleimhaut    mit    dem 
esaer  oder  mittelst  des  Thermocauter>^.     Am  besten  schneidet  man 
nach  DiEFFENBACH  einen  grösseren  Theil  aus  der  prolabirlon  Afterschleim- 
ut   und    vereinigt    die   Schleimlmutränder   der   Wunde    durch   die    Naht 
'Auch  kann  man  den  Vorfall  des  Afters  einfach   wie    die   Hämorrhoidal- 
uoten  mittelst  des  Thermocauters  beseitigen,  indem  man  die  Schleim- 
lautfalten   wie  die  Hämorrhoidalknoten    in    eine   Quetschzange  fassl. 

Bei   Vorfall  des  Rectnms  ist  die  Ligatur,  das  Abbinden  desselhen. 

t  ra  empfelden.     Zweckmässiger,  aber  unsicher  in  ihiom  Erfolg,  ist  die 

xcision  spindeltörmitier  Streifen   der  Mastdarmschleimhout  oder 
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die  Cauterisation  der  letzteren  mit  dorn  ThcrniotAuler,  wie  beim 
Prolapsus  uiii.  Nach  Niiht  der  Wunde  resp.  uuch  Schrumpfung  der  Braud- 
echorfe  kann  dann  der  verkleinerte  Vurfall  reponirt  und  durch  Bandage 
zurückgehalten  werden.  Bei  Vorfall  des  Anus  und  des  Rectums  wird  mau 
mit  dem  ehen  hesehriebenen  Verfahren  die  üben  erwähnte  operative  Ver- 
engerung des  Afters  combiuireu. 

Verneutl  »ucht  weniger  durch  eine  Verengerung  des  unteren  Abschnitts 
des  ßoctums  als  durch  eine  Befestigung  desselben  am  Steissbein 
eine  dauernde  Heilung  des  Mus tdai-ra Vorfalls  zu  erzielen. 

In  hochgradigen  Fällen  von  Prolapsus  recti  ist  die  Abtrugung,  die 
Excisiou  des  Vorfalls  am  zweckmiUsigsteu.  Die  Operation  wird  in 
Chlorotormnorcoso  in  erhöhter  Steisslage  des  Kranken  rorgenommen.  Vorher 
lässt  man  den  Vorfall  durch  den  Kranki'n  möglichst  aus  dem  Anus  heraus- 
pressen, etwaige  in  einem  ÄlastdaruihruLh  liegende  Darmschliugen  sind  vor 
der  Operation  zu  reponiren.  Dann  wird  der  Vorfall  durch  Massage  und 
Comprcssion  möglichst  blutleer  gemacht  und  an  der  Btisis  mitlelst  eines 
Gnmmischlaucbs  abgebunden.  Ktwa  2  cm  vor  der  elastischen  Uraschnürong 
wird  der  ProIa|)s  schitditweiae  durchtiennt.  Nach  Unterbindung  der  sieht' 
baren  Gefässe  näht  man  durch  fortlaufende  Catgutnabt  oder  feine  Seidenuaht 
Serosa  au  Serosa  und  macht  dann  eine  fortlaufende  Catgut-  oder  Seidennaht 
durch  die  Muscularis  und  Mucosa,  letztere  nicht  in  ihrer  ganzen  Dicke  durch- 
stechend, »ondei-n  nur  in  die  Naht  mitfassend.  SchUesslich  tamponirt  man 
den  Mastdarm  mit  Jodoformgaze,  indem  man  z.  6.  ein  dickeres,  mit  Jodo- 
forragaze  umwickeltes  längeres  Gummirohr  in  das  Rectum  einlegt  und  durch 
Naht  eventuell  am  Anus  befestigt.  Durch  Opium  wird  der  Stuhl  etwa 
6 — 8  Tage  zurückgehalten. 

KüMPF  hat  über  zwei  Fälle  von  Prolapsus  recti  berichtet,  welche  durch 
mechanische  Behandlung  nach  TuüBE-BBA>'i>T'scher  Methode  in  Albeht's 
Klinik  ambulatorisch  geheilt  wurden. 

Wenn  sich  eine  vorhandene  Rectalhernie  mit  eingelagertem  Dönn- 
darm  einklemmt,  dann  wird  mau  zunächst  versuchen,  die  Hernie  durch 
Taxis  bei  sehr  erhöhtem  Becken  zu  reponiren  (s.  Hernien).  Gelingt  die 
Reposition  des  eingckleranitt^n  Bruches  nicht,  dünn  wiid  man  operativ  ein- 
schreiten, d.  h.  nach  Spaltung  der  Weicbtheildccke  über  der  ßruchgeschwulst 
oder  in  der  Raphe  die  Bruchpforte  blosslegeu,  den  Bruchsack  eröffnen  nnd 
nach  Erweiterung  der  Bruchpforte  den  Darm,  falls  er  nicht  bereits  gan- 
gränös ist,  reponiren  (s.  das  Nähere  §185  —  Operation  eingeklemmter  Brüche). 
Wenn  das  Ovariuni  in  einer  Reclalliernic  liegt,  so  kann  wegen  hochgradiger 
Scbmer/eii  die  Abtragung  desselben  nothwendig  werden. 

Bei  Prolapsus  culi  iuvagiuati  ex  ano  wird  mau  zunächst  in  tiefer 
Narcose  bei  hochgelagertem  Becken  die  Reposition  versuchen.  LeLzt^re 
ist  in  hochgra<1igen  Fällen  sehr  schwierig,  Btn  Erwachsenen  kann  man 
nach  subcutaner  Dehnung  des  Sphincters  eventuell  nach  Spaltung  der  Anal- 
portiou  des  Ruc.lums  in  der  hiuteren  Ra])he  mit  der  ganzi-n  Hand  eingehen 
und  versuchen,  den  eingestülpten  Darm  immer  höher  lünaufzuschieben.  Zu 
dieser  Reposition  kann  nmn  auch  ein  Mast^lunn-Bougie  oder  ein  Talglicht 
(V.  EsMABCn)  benutzen.  Durch  Eingiessen  von  lauwarmem  Wasser  mittelst 
eines  IiTigators  kami  man  die  Reposition   erleichtern.     Gelingt  die  Repo- 


nnd  Krniiklieiten  des  Rectoms  nnfl 


0«^ 


1S5 


sition  nicht  und  ist  Gefahr  im  Vei-zuRe,  daiui  könnte  man  die  Laparotomie 

in  der  Lioea  alba  vomebinen   und  vei-suclien,   den  eingestülpten  Öarm  von 

Ider  Bauchhöhle  aus  in  seine  normale  Lage  zn  bringen,  oder  man  wird  die 

fKeseolion  des   invaginirten   nnd   durch   den  Mustdiirm   prolübirten 

'Dickdarms   vornelimen.     Di^se   Kesertioii   di-s   Dickdarms    ist   besonders 

liuch    dann    indicirt,    wenn    der   Prolaps   wegen    bereits    vorhandener    oder 

droheoder  Gangrän  nicht  reponirt   worden   dai-f.     MiKiTiicü  hat  ein   75  cm 

I      Unges,   ans  dem  Anus   prolabirtes   DickdarmstUck  zum  Theil   resecirt  und 

^Vden  Kest  des  Dickdarms  dann  reponirt.     Nicola ysen  hat  ebenfalls  in  der- 

^B«elben  Weise  ein  durch  den  Mastdarm  jirolahirtes  Carcinom  des  S  romanum 

^Bdurcb  Dickdarmreseclion  beseitigt.     Nach  JliKtrLicz  u.  A.   verfährt   man   in 

^Bfoigender  Weise.    Nachdem  der  vordere  Umfang  des  äusseren  Dickdarm- 

^Brohrs,    2  cm  von  der  AlteruUndung  entfernt,   quer  durchschnitten  ist.   ver- 

^(«Alit  man  die  Serosa  de»  äusseren  Darmruhrs   mit   der  ^rosa  des  inneren 

Rohrs  am  besten  durcli  eine  furtlatifende  feine  Seidennaht  analog  der  Lem- 

BEftTschen   Darmnaht.     Dann  wird   der  übrige   seitliche   und   hinlere   Theil 

(des  äusseren  Dickdarmrohrs  bis  in  die  Xilhe  des  hier  liegenden  fühlbaren 
Wulstes  des  invaginirten  Mesoc^jlons  in  derselben  Weise  quer  durchschnitten 
tind  die  Serosa  des  äusseren  Rohrs  an  die  Serosa  des  inneren  ebenfalls  an- 
genäht. Nun  wird  das  innere  Dickdarmrohr  und  der  Best  des  äusseren 
mit  dem  Mesocolon  durchtrennt  und  nach  Stillung  der  Bhitung  die  circuläre 
LKMBEur'üche  Naht  vervollständigt.  Wie  bei  der  gewöhnlichen  Darmnaht 
vird  mau  auch  hier  eine  zweite  Etage  von  Knopfnähten  oder  eine  zweite 
fortlaufende  Naht  anlegen.  Die  Reste  des  prolabirten  Darms  werden  sodann 
reponirt,  der  Kranke  erhält  Opium,  sodass  der  Stuhl  bei  flflssiger  Kost 
[«twa  ß — 8  Tage  angehalten  wird.  — 

Hämorrhoiden  (von  m^in  Blut  und  pww  Üiessen,  wml  die  Blutung  das 
I  Hauptsymptom  der  Hümorrhoiden  ist).  —  Unter  Hämorrhoiden 
(man  die  varicöse  Ausdehnung  der  Venen  des  Ailers  und  des  unteren 
iMasldarmcndes  in  Folge  von  ^5tauungen  im  Bereich  dieser  Venen  und  in 
[üjrem  w»'»t*?ren  Ahtlussgebiel.  im  Pinrtudersystem,  bei  den  verschiedensten 
^Krkrankuugen  desselben. 

Die  Ursachen  der  Hämorrhoiden  sind  zu  suchen  in  den  mannich- 
l&ltigen  Alterationen,  durch  wett-he  der  Abriuss  des  Venenhintes  ans  den 
hHastdarm-  und  Aftervenen  erschwert  wird.  Hierher  gehören  vor  Allem  die 
ibabituelle  Stuhlveratopfung  resp.  der  Druck  der  im  Rectum  angehäuften 
'festeren  Kothmasseu,  Catarrhe  des  Mastdarms ,  forner  Reizung  des  Darms 
durch  häutig  eingenommene  drastische  Abfiihrmittel.  der  Druck  durch  Öe- 
^Bchwülste  des  Uterus,  der  Ovarien,  der  Hambhise  und  Prostata.  Lagever- 
luderungeu  de«  Uterus»  Schwangerschaft,  Krankheiten  der  Leber  und  Milz, 
fCin'ulationsstönmgen  bei  Herz-  und  Lungenkrankheiten,  stehende  und  sitzende 
•  Bfrufsarbeil  u.  s.  w.    Die  Disposition  zu  Humun-hoiden  seheint  oft  ererbt 

EU    BOiu. 

Am  h&u6gsteD  beobachtet  man  die  Hümorrhoiden  bei  Männern  im 
littleren  Lebensalter  und  zwar  besonders  in  den  höheren  Ständen  mit 
litzender  Berufsart  und  luxuriöser  Lebensweise,  seltener  bei  der  niederen, 
arbeitenden  BevfVlkeiung. 

Die  Symptome  der  Hämorrhrdden  bes^toheu  zunächst  im  Beginn  des 
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Leidens  in  einem  OJefQhl  von  Völle  und  Schwere,  von  Brennen,  Jucken 
oder  Schmelzen  im  Mastdarm.  Nach  dem  Stuhlgang  fühlen  sich  die  Kraukeu 
gewöhnlich  besser.  Vor  Allem  treten  dann  die  zeitweise  stattfindenden 
Blutnngen  in  den  Vordergrund,  weiche  durch  Beraten  der  enveiterten  Mast- 
darmvenen  in  Folge  der  zunehmenden  Stnuuug  bedingt  sind  und  nicht  selten 
«ehr  betrUclitlich  werden.  Nach  den  Blutungen  fühlen  sich  die  Krauken 
erleichtert,  daher  ilie  falsche  Meinung,  dass  die  HämoiThoiden  resp.  die 
Blutungen  eine  der  Gesundheit  zuträgliche  Erkrankung  seien,  welche  nicht 
beseitigt  werden  dßrfe.  Die  Anämie  nach  Häraorrhoidai-Blutnngen  kann 
einen  hohen  Grad  erreichen,  ganz  besonders  hei  jungen  Mädchen,  welche 
aus  Schamgefühl  allzu  oft  ihr  Leiden  verbergen.  Ich  kenne  eiueu  Opern- 
sänger, der  zeitweilig  ganz  colossale  Mengen  Blut  rerliert,  trotzdem  aber 
nicht  zur  Operation  zu  bewegen  ist. 

In  den  vürgeschrittenen  Fällen  von  HilmniThoiden  linden  sich  umfang- 
reiche äussere  und  innere  varicöse  Knoten,  z.  B.  faustgrosse,  aus  dem 
After  heraushängende  Gefässknoten.  Durch  Stauung  des  Blutes  in  den 
Knoten  erfolgt  theils  Berstung  der  Geßisswände  mit  entsprechender  Blutung, 
theils  Sistirnng  des  Blutstrumes  mit  Gerinnutig  des  Blutes.  Durch  letztere 
kann  eine  Art  von  Spontanheilung  erfolgen,  uher  nnr  stellenweise,  da* 
Leiden  bleibt  als  solches  bestehen.  Die  äusseren  Knoten  klemmen  sich 
zuweilen  unter  heftigen  Schmerzen  und  auffallend  gestörtem  Ällgemein- 
beünden  ein.  Wenn  die  Eiukleninning  nicht  gehobLUi  wird,  dann  Blossen 
sich  die  Knoten  gangränös  ab,  ituch  kann  durch  pyätnischc  und  septische 
Processe  der  Tod  erfolgen.  Entzündungen  der  verschiedeusteu  Art  sind  l»ei 
Hämorrhoiden  relativ  häufig,  zuweilen  steigern  sie  sich  bis  zur  Vereiterung 
der  Knoten  in  Folge  von  eiteriger  Thrombophlebitis.  Ferner  beobachtet 
man  häufig  periproctale  Eiterungen,  Fisteln  und  Fissuren  des  Mastdarms 
u.  s.  w.  Sehr  lästig  ist  auch  die  häutig  vorhandene  stärkere  schleimige 
Secrelion  in  Folge  von  chronischer  catarrhalischer  Proctitis  und  die  immer 
häutiger  werdenden  und  sich  steigernden  Vorfalle  der  Mastdarmschleimhaut 
bei  der  geringsten  Kinwirkung  der  Baucbpresse. 

Behandlung  der  Hümurrhoiden.  —  Vor  Allem  soll  man  die  Haupt- 
ursache  der  Hämorrhuiden  in  jedem  Falle  zu  ermitteln  suchen  und  dar- 
nach die  Lebensweise  des  Kranken  regeln.  Wenn  man  die  Ursache  der 
Hämorrhoiden  beseitigen  kann,  dann  knnnen  seihst  grosse  Hämorrhoidal- 
knoten wiedef  verschwinden,  wie  man  es  z.  B.  nach  der  Schwangerschaft 
oft  genug  beobachtet. 

Mit  Bezug  auf  das  Leiden  seihst  muss  man  besonders  den  Stuhlgang 
regeln,  die  Stuhl  Verstopfung  durch  Ciysmuta,  weniger  ilurch  Abführmittel. 
beseitigen.  Zeitweilige  Cureu  in  Carlsbad,  Marienbad,  Kissingen  u.  s.  w. 
sind  sehr  anzui-athcu.  Durch  häufige  Bäder,  kalte  Douchen  soll  man  für 
die  grösstc  Keinlichkeit  sorgen,  besonders  wenn  bereits  äussere  Knoten  vor- 
handen sind.  Letzlere  müssen  durcli  Einlegen  von  Watte  oder  Borlint  vor 
Reibung  geschützt  werden.  Entzündungen  der  HäiuoiThoidalknotcn  sind 
nach  allgemeinen  Kegeln  zu  behandeln.  Etwaige  nach  aussen  prolabirte 
und  eingeklemmte  Knoten  rei)onirt  man  wie  l>ei  Prolapsus  ani  et  recti  mit 
dem  geiilten  Finger,  eventuell  in  N'arcose  nacli  Dehnung  rles  Sphincters, 
Gangränöse  Knoten  werden  durch  den  Thermocauter  abgetragen. 
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AYtgescben  von  dieser  rein  s.vmptomatiscbeii  Behandlung  ist  es  :iin 
beCton ,  wenn  man  die  Hämoirhniden  Uberiiüupt  beseitigt.  In 
neuerer  Zeit  thue  ich  das  gewühnUcb  durch  Injection  von  concentrirter 
Carbolsänrc  (Cjirbolsänre  und  Glycerin  «ä  oder  1  :2 — 3),  welche  besonders 
von  amerikanistdien  Aorzten  geübt  wird  (LäNüe).  Je  nach  der  Grösse  das 
Kn*>tens  genügen  2 — 3  Tropfen,  ilir  grössere  Knoten  5 — 6  Tropfe«.  Man 
kann  an  5—6  fijioteu  iu  einer  Sitzung  die  Inji'ction  vornehmen.  N'arcoae 
ist  nicht  nothwendig,  die  Anwendung  von  Cocain  uud  eines  schmer^Estillen' 
den  Suppositoriums  ist  aber  empfehleiiswerth.  Die>e  Behandlungsmethode 
ist  lui'ist  schmer/lu8,  sieber  und  erlaul)t  dem  Kranken  seinem  Beruf  uacb- 
zugeheu.  Bei  der  Injection  der  concentrirten  Oarbolsäure  mittelst  einer 
pRATjk2*8chen  Spritze  in  den  mögliclist  zugäughi;h  geuuicliten  Knoten  rauss 
mMXi    vor  Allem  daii^uf  sehen,    dass   die   umgebende    Mastdarmschleimhaut 
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acht   etwa   durch   die   wieder    aus   dem   Knoten    ausHiei^sende   Carbulsäare 
g«filtzt  wird.     Manche   Kranken   haben   gar   keine    Beschwerden   nach   dieser 
ujection  von  concenlrirter  Carbolsäure.    andere  klagen  besonders  über  hef- 
bgen  Stuhldrang,    welchen  man  durch  schnicrzstillende  Suppositorien,  kalte 
Tmschl&ge,  Sitzbäder  und  Clysmata  bekUmpft.     Unl.er  Umstiind«n  muss  die 
^^lyecüoD   nach   eiuiger   Zeit    wiederholt    werden.     Oft    genug    gontlgt    eine 
^■finzigo   Sitznng^   um    das  Leiden,   besonders   im  Beginn,   dauernd    zu   be- 
^Hpitigen,   selten  sind  mehr  als   zwei   Sitzungen   nothwendig.     Muss   die   In- 
^■lectiou  wiederholt    werden,    so   lasse   icli  2 — 3  Wochen   Zwischenraum.     Die 
Nachbehandlung  besteht  vorwiegend  in  flüssiger  Kost,    Opium   verordne  ich 
nicht    mehr,   sondern  Clysmata-     Nur  selten   ist  Beitiube    von  2 — 3  Tagen 
nothwendig.     Wie  gesagt,   ich  empfehle  dieses  Verfahren  auf  das  Wärmate. 
manche  F&lle,   die  früher  operirt  werden  raussten,   werden   durch   die  In- 
jection von  concentrirter  Oarbolsäure  dauernd  gebeilt. 

Will  mau  üäutorrhoidalknoteu  durch  den  Thermocauter  in  Ghloro- 
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fonnnarcose  zerstören,  so  mnss  man  sich  die  inneren  Knoten  durch  &a1>- 
cutanc  Delmnng  des  Sphincters  und  Einftihrung  eines  SiaioN'schen  oder 
SlUS*»clieu  ScbeidviiKpeculuins  genügend  :eugiinglich  machen.  Die  Knuten 
werden  sodann  mittelst  einer  geeigneten  Zange,  z.  6.  der  in  Fig.  408  a)>- 
gebildeten,  hervorgezogen  und  dHnn  mittelst  einer  Klemmzimge  (Fig.  409«  u.  h) 
umfasst.  Durch  diese  Klenimzangc  wird  die  Umgebung  der  Knuten  gegen 
die  Einwirkung  der  Glühhitze  geschützt.  Trotzdem  aber  kann  die  Um- 
gebung des  Knotens  doch  leicht  verhnuint  wenlea,  es  empfiehlt  sich  daher, 
dieselbe  noch  durch  leuclitc  Gaze  zu  schützon.  Die  mittelst  Klemrazanpc 
gefassten  Knoten  werden  nun  durch  den  Thermocauter  allmählich  verkohlt. 
OerThermocauter  soll  nicht  zu  heiss  sein,  damit  die  Verkohinng  nicht  zu  rasch 
vor  sich  geht,  sonst  entstehen  leicht  Nachblutungen,  welche  besondere 
im  Inneren  des  Rectum*  getahrlich  werden  könneu.  Um  vor  Xachblutungeii 
sicher  zu  sein,  schnUre  ich  die  Knoten  vor  der  Ustion  gewöhnlich  durch 
Catgutligatnreii  ah.  Grössere  Gt^fiisse  werden  isolirt  unterbunden.  Statt  des 
Tliermocuutei-s  kann  man  sieb  auch  der  galvanocauMtischen  Scldinge  bedieueu. 

Sehr  zweckmässig  ist  auch  die  Excision  der  Knoten,  nachdem  man 
vorher  die  betrefteiide  Stelle  der  Schleimhaut  an  ihrer  Basis  durch  eine 
fortlaufende  Catgutnalit  an  einander  geheftet  hat.  Dann  werden  die  Knoten 
excidirt  und  die  Schnitträn(ier  nochmals  mit  Catgut  genäht. 

Bei  jeder  operativen  Entfernung  der  Hämorrhoiden  hat  man  stets  darauf 
zu  achton,  das«  man  Theile  der  Schleimhaut  am  After  erhält,  weil  sonst 
leicht  sehr  lästige  narbige  Verengeningen  des  Afters  entstehen  können. 

Di«  Ahbindung  (Ligatur)  der  Knoten  durch  Seidenfäden  oder  ela- 
stisches Material,  z.  B.  durch  Gummifäden,  ist  gegenwäi-tig  wohl  nm*  noch 
wenig  im  Gebrauch. 

Die  Nachbehiiiidhmg  nach  der  operativen  Behandlung  der  Hämor- 
rhoidalknoten besteht  in  der  Darreichung  flüssiger  Kost  und  Opium,  Bei 
Schmerzen  wendet  man  Eiscompressen  und  ^rorphium  (subcutan)  an.  Die 
ei-ste  Stuhleutleerung,  etwa  5 — 6  Tage  nach  der  üpoiation,  erleichtert  mau 
dm*ch  AbiVihrmittel  und  Clysma,  — 
179.  Geschwülste  des  Anus   und   des  Rectums.  —  Am   After  knmmen 

Oetekwaitu  als  gutartige   Neubildungen  bes<»udcrs   die  Papillome   vor.  d.  h.    warzige 
und  '^    Wuchoruugeu  zuweilen  in  grosser  Zahl  und  von  nicht  unbedeutender  Grösse. 
MaMdamu.  V.  EsMABCH    beobachtet«    ein    Papillom    des    Anns    von     der    Grösse    eines 
Enteneirs.     Diese    IVpilionie    haben    manchmal    Aehnliihkeit    mit    breiten 
Condylomen.    Femer  finden  sich  am  Äfler  zuweilen  weiche  Fibrome,  An- 
giome,  Atherome  und  vor  Allem  Carcinouie. 

Im  Ma>tdurm  selbst  kommen  voi]  den  gutartigen  Geschwülsten  be- 
sonders Myome,  Lipome  und  Fibrome  vor.  Die  Fibrome  finden  sich 
entweder  einzeln  oder  zu  mehreren,  sie  stellen  nindlichc,  höckerige,  breit 
aufsitzende  oder  mehr  gestielte  (ieschwüUte  dar.  Die  sog.  Mastdarm- 
polypen sind  theils  Fibrome,  theils  Schleimhautwucherungen  resp. 
glanduläre  Hyperplasieen  (polypöse  Adenome].  Die  MastdarmpoljTien 
kommen  zuweilen  multipel  in  grösserer  Zahl  vor.  v.  Lanoekbeck,  Th.  Smith 
und  A.  BiCKERsTETii  beobachteten  multiple  Polypen  des  Mastdarms  bei  Ge- 
schwistern re!>p.  bei  Mutter  und  Kind.  Grössere  Mastdurmpolypen  können 
immer  mehr  nach  abwärts  gezngen  werden  und  so  eine  Xnvagination  des  Rectums 
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bewirken.  Zuweilen  wird  der  Stiel  der  Polypen  abgerissen  und  die  Geschwulst 
mit  dem  Kotli  nach  aussen  entleert.  Alle  üescb Wülste,  welche  eine  iieunous- 
wertbe  Grdsse  erreicht  haben,  erzeugen  vor  Allem  eine  entsprechende  Ste- 
DOie  des  Mastdarm?.  Auch  die  Surcnme  finden  sich  ira  Maistdarm  theils 
Alä  breit  aul'»il/cndu,  theils  ebenfallä  al.s  gestielte  Geschwilbte.  Zuweilen 
brecheu  selbut  gutartige  Geschwülste  des  Mastdarms,  z.  B.  Myome  und 
Fibrome .  in  das  Peritoneum  durch  und  können  dann  besonders  mit  Ovarial- 
gesohwUlsten  verwechselt  werden. 

Die  wichtigste  and  häutigste  Neubildung  des  Anus  und  des  Rectums 
ist  da-*  Carciuom.  Da«  Carcinom  bildet  am  Anus  oder  im  Rectum  theÜs 
schari  umschriebene  Knoten,  theils  mehr  diffuse  papüU\re  Wuchciungcn  au 
einer  bestimmten  Wandstelle  oder  sie  sind  ringförmig.  Für  das  Carcinom 
besonders  des  Re(rtunis  ist  es  charakteristisch,  dass  es  frült^teitig  sich  hart 
infiltrirt  anfühlt.  Daun  kommt  es  bald  zu  geschwQrigem  Zerl'all,  sodass 
sidi  Geschwttre  mit  hartem  Grund  und  derbem  Rande  vorfinden.  Die 
Dannwand  ist  mehr  oder  weniger  zusammengezogen,  geschrumpft. 

Histologisch   ist  das    Rcctumcarcinom    meist   ein   DrUscncarcinom 

und  zwar  Cylinderzellenkrebs.     Durch  Wuchermig  der  DrQsenschiäuche 

M    zner-t  Adenome,    weicht»   dann   durch  atypisches  Wuchern   der 

ilcn  Zellenelemente  zu  Carcinom   werden.    In  den  spateren  Stadien 

iea  Cai-cinoms  kann  der  drtlsige  Tjrpus  nicht  mehr  nachgewiesen   werden, 

lur  in  der  Peripherie  finden  sich  dann  noch  DrQsenschiäuche  mit  Cylinder- 

jithel. 

Ausser  dorn  Adenocarciuom,  dem  Cylinderzcltenkrebs  kommt  dann  noch 

Jfirrhus,  Carcinoma  simplox  und  besonders  Gallertkrehs  vor,  der 

tt2terc  bildet  zuweilen  sehr  ausgedcliute  grau-gallertige  Wucherungen.    Der 

ebs   des   äusseren  Afters  ist  meist   ein  Pflasterepitlielkrebs,   an    der 

"Afterschleimhaut  überwiegt  ebenfalls  der  Cylinder/ellcnkrebs, 

Das  Carcinom  des  Mastilarms  bewirkt  sehr  bald  alhuählidi  zuuuehmende 
Stenose.  Oberhalb  der  Strictur  ist  der  Mastdarm  gewöhidich  erweitert  in 
Fulge  der  hier  angestauten  Kothmassen.  Durch  Ausbildung  eines  Klappen- 
^lueohanismus  kann  sich  die  Schleimhaut  ventilartig  so  an  einander  legen, 
)ass  auch  dadurch  eine  vollständige  Onwegsamkeit  des  Rectums  entsteht 
ni  weiteren  Verlaufe  des  Mastdanncarcinoms  nimmt  die  krebsige  Infiltration 
ii'H  Rectums  an  Ausdehnung  und  Tiefe  immer  mehr  zu,  das  Carcinom 
rerwächst  mit  den  Nachbarorgauen,  es  perforirt  in  Folge  des  geschwürigen 
Serfalls  in  die  Blase,  Prostatj^»  Vagina,  den  Uterus  oder  es  kommt  zur 
Sildung  abgesackter  periproctitischer  Jaucbeherde,  welche  nicht  selten  in 
Peritoneum  durchbrechen  und  zu  rasch  todtUcher  diffu^ier  jauchiger 
Peritonitis  führen.  SocundUre  Krebf;knoten  linden  sich  besonders  in  den 
jvmpbdrüseti  der  Kreiizbeinaushöblung,  ferner  in  der  Leber  in  Folge  Ver- 
Jdeppnng  von  Krebszellen  ntittelst  der  Blutbahn  des  Pfortadergebietes. 

Klinisch  sind  für  Carcinom  besonders  charakteristisch  die  Kischeinungeu 
er  Steno»e.   der  Abgang   von  Blut  und  Kiter  in   Folge  des  uiceröseo 
erfalU,    der   charaktens tische   oben  beschriebene  Befund   ira   Mastdarm 
'und  die  zunehmende  Cachexie.    In  den  späteren  Stadion  leiden  die  Krankon 
der  Regel  entsetzlich  in  Folge  der  zunehmenden  Stenose,    der  Janchung 
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und    vor   Allem    dann ,    wenn    der   Krebs   in    die   Umgebung  des    Reotums 
durchgebrochen  ist. 

Die  Prognose  des  Mastdarm-Carcinoms  ist,  wie  die  jedes  Ki'ebse*!. 
ungünstig.  Wenn  nicht  durch  operative  Behandlung  eingeschritten  wird, 
dann  erfolgt  der  Tod  gewöhnlich  in  I — 2  Jahren,  selten  später.  Aber  durch 
frühzeitige  Exstirpatirm  des  Carcinoms  ist  gerade  hier  dauernde  Heitang 
möglich  und  die  Erfolge  nach  Exstirpatio  recti  wegen  Carcinom  sind,  was 
die  dauernden  Heilungen  anlangt .  günstiger,  als  i.  B.  nach  Amputatio 
mammae  bei  Brustdriisencarcinom.  Nacli  den  Statistiken  von  Henck. 
HiLDEDEAND,  FiscuER,  SuiLE.  Cripps  und  Ekkuobn  crfolgt  in  etwa  «<>*,„ 
der  Fülle  nach  der  Exstirpation  ein  Recidiv  und  meist  innerhalb  des  ersten 
Jahres. 

Die  Diagnose  eines  Rectumcarciuoms  ist  nur  daun  mit  Sicherheit 
möglich,  wenn  man  mittelst  des  eingeführten  Fingers  die  Neubildung  be- 
tasten bann.  Man  fUhlt  dann  theils  weiche,  tbeils  härtere  knolligi'  Tu- 
moren, in  anderen  Füllen  mehr  diO'use  fmigusf  Wnoheniugen  oder  zer- 
klüftete GeschwUrsllärben  mit  hartem  Grund  und  indurirten  Bändern. 
Carcinomatöse  Geschwüre  sind  am  leichtesten  mit  i-yphilitischen  Ulcerationeu 
zu  verwechseln,  in  zweifelhaften  Fallen  wird  mau  daher  Theile  der  Neu- 
bildung entfernen  und  mikroskopisch  untersuchen.  Für  syphilitische  Er- 
krankungen ist  es  bckanntliidi  charakteristisch,  dass  sie  durch  eine  all- 
gcmeinc  antituelisohe  Behandlung,  besonders  durch  Anwendung  von  Jod- 
kali, sich  auffallend  bessern. 

Behandlung  der  Geschwülste  des  .\nus  und  des  Rectum s. 
—  Polypen  dos  Mastdarms  entfernt  man  am  besten  durch  Abtragung  nach 
vorheriger  Ligatur  des  Stiels.  Das  einfache  Abschneiden  der  Pulypen  ohne 
Ligatur  des  Stiels  ist  nicht  zweckmässig,  weil  sonst  leicht  eine  uicht  un- 
gefährliclie  Nachblutung  in  das  Innere  des  ^lastdarms  stättHnden  kann.  In 
geeigneten  Füllen  kann  man  die  Polypen  auch  durch  den  Thcrmocautcr 
oder  mittelst  der  galvan<icaustiscben  Schlinge  entfiMiien.  Die  sonstigen 
Geschwülste  des  Anus  uud  des  Hectums  werden  nach  allgemeinen  Regeln 
exstirpirt.  Bei  allen  hochsitzeuden  GeschwÖluten  muss  man  sich  dieselben 
durch  subcutane  Dehnung  des  Spbinctcrs  und  durch  Einführung  eines 
SrMON'schon  Schcidenspecutums  genügend  zugänglich  machen.  Senn  ent- 
fernte ein  12  Pfund  scliweres  Myotihrom  des  Rccluuis,  welches  intraperi- 
toneal lag,  durch  Laparotomie.  Auch  die  gutartigen  Geschwülste  des  JSIast- 
darras,  wie  z,  B.  die  Polypen,  müssen  operativ  entfemt  werden,  da  sie 
gelegentlich  in  Carcinomt'  übergeben.  Die  Sarcome  des  Anus  und  des  Mast- 
darms werden  nach  den>clhen  Regeln  üperiit,  wie  die  Carcinome.  Die 
letzteren  sollen,  wie  die  Sarcume.  so  bald  und  so  gründlich  als  nur  mög- 
lich exstirpirt  werden,  da  zur  Genüge  festgestellt  ist,  dass  auf  diese 
Weise  dauernde  Heilung  möglich  ist.  Alle  PalUativoperationen,  wie  die 
Auskratzung  und  Ostion  mit  dem  Thermocauter.  sind  ohne  Nutzen,  nur  die 
entsprechende  Exstirpation  des  Mastdarmrohres  ennöglicht  dauernde  Hei- 
lung. Das  Mastdarmcarcinom  gehört  nach  meiner  Erfahrung  zu  deu  gün- 
stigsten Krebsformen,  und  durch  entsprechende  Exstirpation  des  Rectum« 
sind  gerade  hier  bereits  eine  grössere  Zahl  vnu  duuemdun  Heilungen  beob- 
achtet worden.     Die  Technik   der  E.vstirpation   der  Miistdarmcarciuome  hat 
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sich  in  neuerer  Zeit  sehr  gebessert,  die  Operation  hat  ihren  froheren 
lebfusgefährlicheu  Charakter  einKebüsst.  Czerny  verlor  von  25  Operirteu 
nor  einen,  auch  v.  Bergmann  hat  ilbnliche  Eifolge  aufzuweisen.  Ich  habe 
10  Fftlle  von  Mastdarniexstirpation  mit  Reseotion  des  Kreuzbeins  f^oheitt,  in 
«.'inem  Falle  trat  der  Tod  ein,  aber  nicht  in  Folge  der  Operation,  suuderu 
in  Folge  eines  in  die  Bauchhöhle  pcrfunrteu  periprot-titisohen  Abscesses, 
welcher  bereits  vor  der  Operation  vorhauden  uud  durch  eine  alte  Mast- 
darm Perforation  oberhalb  der  Strictur  ontstandeu  war. 

Die  Verbesserung  der  Technik  der  Mastdarnicxstirpation  be- 
steht Tor  Allem  darin,  dass  wir  uns  durch  Resection  des  Kreuzbeins  die 
Zagänglicbkeit  zum  Operationsgebiet,  besonders  bei  hoch  sitzendem  Car- 
cinotn.  erleichtern,  dass  die  Naht  der  Wunde  möglichst  beseliränkt  wird 
id.  dass  durch  Tampon;ide  der  Wunde  mit  Jodoformgaze  die  Wundsecrete 
Torzüglicher  Weise  abgeleitet  werden.  Früher  galt  es  als  Kegel,  dasa 
man  nur  solche  Carciuome  des  Kecturas  operirte,  deren  Grenze  nach 
»bou  mit  dem  Finger  abzutasten  war.  Diese  Kegel  besteht  nicht  mehr, 
nicht  die  Ausdehnung  des  Carcinoms  nach  obeu  entscheidet,  ob  wir  operiren 
tUeu  oder  nicht,  sondern  nur  der  Grad  der  Verwachsung  des  Krebses  mit 

DtDgebung.  Krgiebt  sich  bt;i  der  TTntersucliung  in  Narcose,  dass  ein 
hochsitzeades  Carcinom  des  Mastdarms  nicht  mehr  verschiebbar  ist,  dass 
#8  fest  mit  der  Umgebung  verwachsen  ist,  dann  sehe  icli  von  der  Exstir- 
.ioD  desselben  ab.  In  nicht  mehr  operirbaren  Fällen  von  Carcinoma  recti 
mit  hocLigradigcr  Stenose  wird  man  eventnell  die  Colostomic  machen,  um 
durch  den  widernatürlichen  After  die  Defilcatiou  zu  ermöglicben.  Auch 
kann  man  so  verüibren,  dass  man  die  Flexura  sigmoidea  durchtrennt,  das 
obere  Knde  derselben  als  Anus  praeternatnraUs  in  die  Bauchwunde  einheilt, 
das  Mastilarmende  aber  durch  eine  doppelte  Naht  schliesst  und  vei-senkt. 
Auf  diese  Weise  werden  die  Schmer/.en  des  Kranken  geringer,  weil  der 
Reiz  iler  Kothmassen  im  Kectum  fi>blt 

kAuf   die   Technik    der   Resection    und    der    Exstirpatiun    des 
astdarms  werden  wir  im  nächsten  Paragraphen  näher  einjiehen.  — 
Die    Resection    und    Exstirpation    des    Mastdarms.  —  Die    Be- 
Ction  uud  Exstirpation  des  Mastdarms  winl  vnr7ugsweise  ausgeführt  wegen 
v^arctoüin,   dann  wegen  ausgedehnter  Geschwursbildungen  und   wegen  J^^l„j 
KTphilitischer  oder  traumatischer  Stricturen,  welche  auf  andere  Weise        tkw 
durch  Dilatation   nicht   zu    beseitigen   sind.     Man   unterscheidet   eine   par-  J'«**'«™*' 
tielle  Exstirpatiun  oder  Resection  des  Mastdarms  uud  eine  totale. 
Die   Vorbereitungen   des   Kranken    zur  Operation   bestehen   in    der 
'ajreichung  von  tlttssiger  Kost  2  Tage  vor  der  Operation  und  indergründ- 
licheü    Entleerung    des    DarmcanaU    durch    Abführmittel    und    dureh    Aus- 
ipQluugt'n  des  Kectums,   besonders  auch  durch  Ausspülung  des  Mastdarms 
Stunden  vor  der  Operation.     Der  Kranke  erhült  bereits  vor  der  Operation 
15 — 20  Tropfen  Tincl.  opii.     Die  Aualgegeud  wird  rasirt  und  sorgfältig  des- 
ificirt.     Jauchende  Carcinomo  werden  vor  der  Exstii-patio  recti  abgeschabt 
dmitin  5  — lOproc.  Uhlorzinkiösnng  angefenohtetun  Tupfern  abgerieben.  Der 
uke  liegt  in  Steinschnitllage  mit  möglichst  erhöhtem  Becken.    EHo  früher 
ommenen  partiellen  Excisionen  des  Mastdarms  mit  nachfolgender  Naht 
Drainage  neben  dem  Rectum  in  dem  periproctaleu  Zeltgewebe  sind  bei 
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Carcinon)  nicht  zweckmässig.  Hier  kommt  es  vor  Allem  daranf  an,  dnsa 
man  ein  genUgciid  grosses  Stück  aus  der  Continuiiät  des  Masüluriiirolirs 
exstirpirt,  mit  oder  ohne  Erhaltung  des  Anus  resp.  iles  Sphinkters.  Kochkh. 
Kbaske  und  Rardenheüee  haben  sich  besonders  um  die  Technik  der  Maat- 
darmexstirpation  verdient  gemacht. 

Die  (ieschwtilsto  des  Afters  werden  mit  Leichtigkeit  evcidirt.  Die 
Geschwulst  wird  mittelst  einer  Zange  genügend  hervorgezogen,  abgetragen 
und  dann  die  Naht  in  querer  Richtung  angelegt,  damit  keine  Slrictur  ent- 
steht. Gewöhnlich  muss  der  After  subcutiin  möglichst  gedehnt  worden, 
damit  man  denselben  dnrch  ein  SuiON^sches  Yagin;i]-Speculum  auneinander 
/ielien  kann  uud  so  die  Geschwulst  gcuUgend  zugänglich  gemacht  wird.  Soll 
der  ganze  Anus  excidii't  werden,  so  geschieht  dies  am  besten  durcb  kreis- 
förmiges Umschncideu  desselben.  Mau  dringt  dann  allmrihlich  nach  oben, 
schneidet  den  Mastdarm  im  Gesunden  rjuer  ab  und  näht  das  genügend  ab- 
gelöste obere  Knde  des  Mastdarms  durch  einige  Seidennuhte  an  die  Hant- 
ränder in  der  Gegend  des  Anus  an. 
Nur  wenige  Nähte  soll  man  anlegen, 
damit  man  hier  und  dort  zwischen 
die  Nälite  Sti-eifen  von  .Todolormgaze 
einschiebea  kann. 

Muss  ein  grösseres  Stück  des 
Rectums  mit  oder  ohne  Sphincter  resp. 
Anus  entfernt  werden,  z.  B.  wegen 
eines  hochaitzenden  Carcinoras,  so  ope- 
rirt  man  nach  meiuer  Erfahrung  am 
besten  nach  Kocher,  K&asee  oder 
Bauuemiuueu,  d.  h.  man  macht  den 
hinteren  Raphoschuitt  eventuell  bis  zur 
Mitte  des  Kreuzbeins ,  reseciii,  ilas 
Steissboin  (Kdchkb)  oder  auch  einen 
Thcil  des  Kreuzbeins  (Kraskr,  Bar- 
DnmBUKR).  Krasee  entfernt  einen  Theil  der  liuken  Kreuzbeinhälfte,  Bakües- 
HBtrCB  durchti'cnnt  den  unteren  Thcil  des  Ki'eu/beins  tjuer  (s.  t'ig.  410). 

Die  Exstirpation  resp.  Resection  des  Mastdarms  durcb  hinteren 
Längsschnitt  nach  Velpkaü,  Simox  und  Kochkr  wird  in  folgender  Weise 
ausgef^lhrt.  Der  Uautachnitt  verlaute  vom  Aims  in  der  hinteren  Raphe  bis 
zur  Spitze  des  Stcissbeins^  wenn  die  Erkrankung  des  Mastdarms,  z.  B.  daa 
Carcinora,  nicht  zu  hoch  nach  aufwärts  reicht  und  sich  nach  Durchtremimig 
der  hinteren  Rectumfascie  und  der  Muskeln  bequem  nach  unten  bis  nnter 
die  Steissbeinspitze  herabziehen  lässt.  Ist  letzteres  nicht  der  Fall,  dann 
legt  man  das  Steissbein  bloss,  indem  man  den  Hantschnitt  bis  zum  Kreuz- 
hein verlängert,  und  exstirpirt  ^lasselbn.  wie  Kocjtkh  zuerst  empfohlen  hat. 
Die  Exstirpation  des  Steissbeins  ist  auch  bei  tiefsitzenden  Car- 
ciuomen  des  Rectums  mit  Rücksicht  auf  die  dadurch  bewirkte 
grössere  Zugänglicbkeit  des  Operationsgebietes  uud  den  besseren 
Abfluss  der  \\'undsecrete  in  der  Nachbehand  lungspcriode  drin- 
gend zu  e m p f ehl e n.  Nach  Blos'sleguug  der  hinteren  Circumferenz  des 
Mastdarms   spaltet  man   die  hintere  Wand   des  Rectums   vom  Anus   nach 


Fig.  410.  RcMCtio  n«p.  Exitirpatio  reeü.  1] 
mit  Exstirpation  Hfs  8t«if»bnQ«,  2)  mit  (|ncn<r 
R««!etjon  (If*  nntpprten  THmI«  «Im  KnMmbeins 
nach  BAKI>&sni:ricR,  und  3)  mit  RnsK^tion 
dea  linken  Knuxltcinrand««  nach  KßASKB 
[tchcmtiüuih). 
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aufwärts  bis  Qber  das  Carcinom  und  schneidet  unterhalb  des  Tumors  das 
Rectum  quer  durch.  Nun  wird  der  erkrankte  Theil  des  Mast^ianns  ringsum 
tlu'Üs  stumpf  mit  den  Fingern,  iheils  mit  der  CoorEE'schen  Scheore  los- 
^el»»st,  die  Peritouealfalte  hinten  und  besonders  vorne,  wo  sie  weiter  nach 
abwärts  reicht ,  nach  oben  geschoben .  Oberhalb  der  oberen  Grenze  des 
Carcinnms  wird  der  gesunde  Theil  des  Mastdarms  durch  1  oder  2  Faden- 
»chlingeu  fixirt,  damit  er  sich  nicht  rctrahirt,  und  nun  schneidet  mau 
den  Mastdarm  auch  oberlialb  des  Carcinoms  quer  durch.  Das  obere  Darm- 
lunii'U  wird  nun  nach  abwärts  geztigen  und  durch  eine  circuläre  fortlaufende 
Calgutnalit  an  das  Analendc  des  Mastdarms  angenäht.  Bei  zu  grosser 
Spannung  des  herabgezogenen  oberen  Mast<larmendes  legt  man  nur  einige 
Sttuationsnäfate  au  und  lüsst  den  Längsschnitt  in  der  Änalportion  offen. 
Die  fiDssere  Wunde  nähe  ich  niemals,  sondeni  tamponire  sie  mit  Jodoform- 
gaze,  welche  ich  besonders  in  die  Krea/beinhöhlung  und  nach  vorne  vom 
Mastdarm  entsprechend  binunfschiel>e.  Ich  famponire  nur  mit  selir  wenig 
Judofonngaze.  In  einem  Falle  von  allerdings  sehr  ansgedehntor  Äfasldarm- 
exstirpatiou  habe  ich  nach  Tam])onadä  mit  Jodoformgaze  vorübergehende 
Jüdnfonn-Intoxication  (hochgradige  Unnihe,  Delirien,  Anfillle  von  Tobsucht) 
beobaclitet.  welche  nacli  sofortiger  Knü'eraung  der  Jodoformgtize  allmählich 
oachliess. 

Will  mau  den  Anus  ebenfalls  mit  entfernen,  dann  macht  man 
an*^er  dem  hinteren  Längsschnitt  noch  einen  kreisförmigen  Schnitt  um  die 
Afleröflfnung  nach  LifsFBANC.  Wenn  nothwendig,  dann  kann  man  sich  die 
^KPl'^i^itiüU ,  besonders  bei  Venvachsungen  der  vordere»  erkrankten  Reetum- 
^■rand.  noch  durch  einen  vorderen  Längsschnitt  in  der  Raphe  des  Dammes 
^Krli'ichtem.  Nun  wird  der  Mastdarm  in  toto  von  der  Aniilgegend  und  vom 
^hinteren  Längsschnitt  aus  theils  stumpf  mit  den  Fingern,  theils  mit  der 
CoopKB*8chen  Scheere  ringsum  losgelöst,  aber  nicht  durch  Längsschnitt  In 
der  hinteren  Mastdarmwand  gespalten.  Im  Üehrigen  operirt  man  in  der- 
selben Weise,  wie  wir  es  üben  beschrieben  haben. 

Die    Methode   der   Mastdarmexstirpatiun   mit   Äbmeissolung   des 
linken  Krenzbeinrnndes  nach    Krarke  eignet  sich  besonders  fllr  sehr  hoch- 
sitzende  und    sehr   ausgedehnte  Carcinomo.     Der   Kranke   liegt    anfang»  in 
rechter  Seitenlage.     Der  Hautschuitt  in  der  hinteren  Raphe  beginnt  in  der 
ähe  des  Afters  mid  endigt  etwa  atil'  der  Mitte  des  Kieuzbeins,   Man  dringt 
idann  bis  auf  den  Mastdarm  ein,  legt  linkerseits  den  Rand  des  Kreuzbein? 
i,   exstirpirt   das   Steissbein   und  durchtrennt  beiderseits   die  Insertionen 
les  Lig.  tuberoso-sacrum   und  spinoso-aiicrum   am  Kreuzbein.     Nun  resccirt 
,   iudem   man  den  lateralen  Wundraud   stark  nach  au^seu  ziehen  lässt, 
dem  Meisael    ein  Stück  vom   linken   Scitenrande   des   Kreuzbeins 
410  S).     Die  IVennungslinie  am  linken  Rande  des  Kreuzbeins  verläuft 
förmig,    sie    beginnt   in  der  Höhe    des  Foramen  sacrale  post.  HI  und 
treckt  sich   dann  in   nach  links   coucavom  Bogen  nach   innen  und  unten 
ontereo  Rande  des  3.  Kreuzbeinloches  vorbei  und  durch  das  4.  hindurch 
2um    linken    nnleren    Kreuz  bei  nhorn.     Auf  diese   Weise    werden    keine 
enen  verletzt,  der  ventrale  Ast  des   H.  Sacralnerven   wird  geschont,  der 
lacralcanol  uicht  eröSiiet.    Die  weitere  Ausfuhrung  der  Operation  geschieht 
un  in  Rückenlage  des  Kranken    mit   erhöhtem   Steisa,   wie  bei  der 
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Barden  HEUER  SC  heu  uud  KocHEB'schen  Methode.  Nach  Spaltung  der  hin- 
teren Kectumwand  in  dpr  Längsrichtung  ist  nun  der  Zugaug  zum  oberen 
Theile  des  Mast<l:irm8  so  frei,  dnss  man  ihn  bequem  unter  steter  Controle 
des  Gesichtes  an  der  Uebergangs stelle  in  die  Flexur  amputireii  oder  eine 
Continuitätsresection  det>  Rectums  mit  Erhaltung  der  Änalportion  ausOihreu 
kann.  Im  letzteren  Falle  ist  es  besser .  wenn  man  den  unteren  gesunden 
Thcil  des  Kectums  nicht  spaltet.  Nach  Beendigung  der  Exstirpation  wird 
das  obere  Darmcude  in  die  Wnnde  herabgezogen  resp.  mit  dem  vorderen 
Umfange  des  unteren  Mastdarmendes  durch  einige  SituHtinnsuähte  ver- 
einigt. Ist  der  untere  Theil  des  Mastdarms  hinten  der  Länge  nach  ge- 
spalten, 80  wird  dieser  offene  Theil  des  Mastdarms  nicht  genäht,  sondern 
erst  später  durch  eine  plastische  Operation  (mittelst  gedoppelter  HHUthip|>en 
aus  beiden  Seitentheilen)  geschlossen.  Ist  die  Anjilpoition  erlialteii  und  nicht 
liinten  gespalten  worden ,  so  kann  man  die  beiden  Darmenden  durch  circuläre 
Darmnaht  aneinander  fllgen  oder  mau  vernäht  auch  hier  die  beiden  Dann- 
enden nur  au  ihrem  vorderen  Umfange.  Im  üebrigen  bleibt  die  Wunde 
offen  und  wird  nach  äorgfUltiger  Blutstillung  mit  Jodoformgaice  tampouirt, 
wie  wir  es  oben  beschrieben  haben.  lu  allen  Fällen,  wo  es  möglich  ist, 
wird  man  das  obere  Mastdarmende  mit  dem  unteren  durch  Naht  vereinigen. 
E.  BoKOKEL  empiiehlt  in  zwockmässiger  \\'eifte  düs  vemühte  Mast^larmrohr 
behufs  Vermeidung  vuii  Gangränescenz  etc.  durch  einen  Hautlappen  zu  decken. 
UocHENEoo  hat  das  obere  Ende  des  Darms  durch  das  untere  anale  Ende 
hindurchgezogen  und  so  durch  Nähte  befestigt.  Um  die  Heilung  zu  be- 
schleunigen, kann  man  auch  etwa  10  Tage  vor  der  Mastdarmexstiquilion  vor- 
übergehend einen  Anus  praeternalunilis  am  Colon  descendens  anlegen  (Schede). 
HocHENEOu  bat  die  KnASKF'sche  Methode  in  folgender  Weise  modificirt. 
Statt  der  oben  beschriebenen,  von  Kkaske  empfühlenen  Lagerung  des  Kranken 
lagert  Hoohekeqg  letzteren  für  die  ganze  Dauer  der  Operation  auf  die  linke 
Seile  mit  im  Hüft-  und  Kniegelenk  gebeugten,  an  den  Rumpf  angezogenen 
Beineu.  HoriiENEtiG  empHelilt  einen  Hautschnitt  mit  nach  rechts  convexem 
Bogen  von  der  Mitte  der  linken  S}'mphv8i9  sacro^iliaca  Ober  die  Mittellinie 
bis  zum  rechten  Seitenrand  des  Steissbeins,  sogleich  bis  auf  den  Knochen. 
Soll  der  After  mit  entfernt  werden,  dann  wird  letzterer  noch  entsprechend 
umschnitten.  Bei  der  Resection  des  Kreuzbeins  hält  sich  Hocuenkoq  in  der 
^[itte  zwischen  der  lateralen  und  queren,  d.  h.  er  resecirt  theiLs  lateral, 
theils  quer,  woilurch  mehr  Platz  gewonnen  wird. 

Sehr  zweckmässig  ist  ferner  die  Exstiqiation  resp.  Rescction  des  Mast- 
darms nach  BAKnKNHErKK  mit  i|uerer  Resection  des  Kreuzbeins.  Der 
Kranke  liegt  m  Sleinschnittlage  mit  möglichflt  erhöhtem  Steiss.  Der  Haut- 
schnitt verläuft  von  der  Nähe  des  Afters  in  der  hinteren  Raphe  bis  zur 
Mitte  des  Kreuzbeins.  Soll  die  Änalportion  des  Mastdarms  ebenfalls  entfernt 
werden,  so  umschneidet  man  letzteren  kreistorraig,  eventuell  fügt  man  noch 
einen  Längsschnitt  in  der  vorderen  Raphe  hinzu.  Nun  wird  das  Sieissbein 
und  die  Kreuzbeinräuder  freigelegt,  das  Lig.  tuberoso-sacrum  und  das  Lig. 
spinoso-sacmm  werden  beiderseits  dicht  am  Knochen  abgetrennt,  das  Steiss- 
)ein  wird  mitt^dst  einer  Knorheiizange  erfasst.  nach  hinten  gezogen  und  das 
Kreuzbein  je  nach  der  Ausdehnung  des  Carcinoms  möglichst  hoch,  selbst 
bis  in  die  Nälie  des  3.  Kreuzbeinloches  quer  mit  einer  Knochens cheere  ab- 


;en  und  Krvikheiteu  des  Becttuns  und  des  Ann 

3a«s  man  etwa  mit  der  ganzen  Haml  in'die  Beckenhöhlt*  eia- 
Xuii  wird  der  MasUlarm  von  hinten  her  dun.;h  einige  Lüngs- 
•chnittc  freigelegt  und  dann  theils  stumpf  mit  dem  Finger,  theils  mit  der 
I  -hen   Scheere   losgelöst,   indem   man  stets   durch  GinfUhrung  eines 

yoi^  in  den  älastdarm  letzteren  möglichst  nach  hinten  <irängt.  Durch 
dieses  Abziehen  des  Rectums  top  der  Blase  und  Haiurühre  wird  am  besten 
inne  Verletzung  des  Ureters,  der  Harnröhre  und  der  Vagina  vermieden. 
PHe  Blutung  ist  bei  dieser  stumpfen  Operationsniethode  sehr  geriug.  Bei 
der  Loslßsnng  des  Mastdarms  muss  man  sich  stets  hart  an  der 
Wand  des  Mastdarmrohrs  halten,  die  Operation  wird  sonst  unnöthig 
_erschwert  und  auch  blutiger.  Ist  der  Mastdnrra  ringsherum  losgelöst  und 
d11  die  Analportion  erhalten  werden  ^  so  legt  man  eine  Seidenschlinge  um 
15  Rectum  und  trennt  letzteres  unterhalb  der  Ligatur  mit  der  Scheere  ab. 
Sun  wird  die  stumpfe  Loslösong  des  Mastdarms  uacb  oben  je  nach  Bedarf 
|r*^iter  ausgeführt,  die  Bauchfellfalten  werden  vorsichtig  stumpf  nach  oben 
tiobeu.  SuUtc  das  Bauchfell  eingerissen  werden  und  der  Darm  prota- 
BD.  80  wird  letzterer  sorgfältig  desinticirt  und  der  Bauchfellriss  durch 
[^at^itnaht  geschlossen.  Kbenso  vernäht  man  etwaige  Einrisse  der  Vagina. 
IchliessUch  wird  der  Mastdarm  oberhalb  des  Carcinoma  quer  durchtrunnt, 
michdem  man  das  Kectum  so  weit  nach  oben  losgelöst  hat.  dasH  das  obere 
>;irmende  bequem  iu  die  Analgegend  der  Wunde  oder  an  die  erhaltene  untere 
rAuaiportioD  desBcctums  angeuikbt  werden  kann.  Die  Fixation  des  oberen  Keo 
tarnendes  in  der  Wunde  bei  Ei^stirpatio  recti  et  ani  geschieht  nur  durch 
einige  Situationsnähte,  die  Vereinigung  <les  oberen  und  unteren  Mastdarm- 
endes bei  der  Continuitätsrcsection  kaiiu  durch  zwei  fortlaufende  Catgut- 
nähtc  zuerst  durch  die  Muscularis  und  Serosa,  dann  auch  durch  die  Schleim- 
haut  vorgenommen  werden.  Mehrfach  habe  ich  es  zweckmässig  gefunden, 
drn  Sphincter  hinten  zu  spalten  und  oöcn   zu  lassen. 

Beicht  das  Carcinom  bis  in  die  Flexura  sigmoidea,  so  empfiehlt  Har- 
CBR  die  Loslüsurig  des  unteren  TheiU  des  Rectums  iu  der  eben  be- 
ebenen Weise  nach  Resection  des  Kreuzbuins  zu  machen,  sodaim  die 
weitere  Ausschälung  von  einem  extraperitonealen  Explorativschnitt  aus  längs 
dem  Lig.  Ptiuparti  vorzunehmen.  Dieser  Schnitt  verläuft  von  der  Symphyse 
längs  ilem  Poupart'schen  Bande  bis  zur  Spina  ant.  huperior,  man  dringt  bis 
auf  das  Peritoneum,  ohne  letzteres  zu  eröffnen.  Von  diesem  Schnitt  aus 
wird  die  Flexur  estraperitoncal  so  weit  mobilisirt,  dass  man  sie  genügend 
weit  nach  unten  ziehen  und  in  der  Wunde  fi-viren  kann. 

Vun  den  genannten  Methoden  sind  die  von  Kraske  und  BAßüENUEUXU 
Dwohl  filr  Amputatio  re<*ti  wie  fUr  die  Continuitätsresection,  besonders  bei 
bochsitzeutleu  Carcinomen,  sehr  zweckmässig.  Für  tiefer  sitzende  Oai'cinome 
enügt  die  Methode  von  Kochü«,  wie  auch  aus  der  Arbeit  von  C.  Akku 
ber>'urgeht. 

In  nicht  mehr  operii-bareu  Fällen   von  Carcinoma  recti  wird  man   bei 
chgrradiger  Stenose  einen  Anus  praeternaturalis  anlegen,  falls  dieselbe  sich 
it  durch  Auslöll'eiung  und  Anwendung  des  PaqueUu  beseitigen  lässt. 

Von  den  Boniiti(;eu  Methodeu  dar  MndtdarineiHtirpation  inil  und  ohne  Er- 
lulton^  der   Analportion  erwfihnc   ich   noch    fulgftide.      HtETF.H    bildete  einen    mu&ciilo' 
caUncu  perinualca  Lappen  durch  cüicii  mtch  dem  Aiiua  zu  offeueii    Hufuiscnscbnitt, 
tniMxXXB,  Chinircto.  ZvdUAiid.  IL  2.  |0 
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der  Lappeu  entliült  die  Haut,  deu  Sphinctcr,  die  Analöffiiunf?  und  den  untcistcn  Ah- 
>tclitiitt  de«  Hcotum^  Der  Jtogcnthcil  dos  Hufciscnstihnittcs  liegt  dicht  luiter  der  hin. 
terca  Insertion  des  Scrotumd.  die  beiden  .Scitcutlicilc  des  Schnittes  verlauten  am  Anfiseii 
rftade  des  Sphincter  ani.  Der  Lappen  wird  wie  eine  Ilosenklappe  nach  hinten  imd 
unteo  geklappt.  Man  drinpt  dann  auf  das  Keftuin  vor,  isulirt  dasselbe  in  ^nagender 
Ätudehnnnjc^  umi  narh  Keerction  des  kranken  'Ilicile  wird  das  obore  Darmende  an  die 
Anal{>ortion  angenälit.  Die  Sphinctcr  bleiben  vollstÄndig  intuuL  ZcckSKKJksitL  hat 
neuentiugs  eine  älinliohc  Blosalcguug  der  Prostata,  der  hinteren  Blaseuwacd  and  des 
Rcetums  empfohlen,  ebenfalls  wie  IlrETEn  vom  Perinenm  aus  durch  einen  bufeiseoför- 
migou  Schnitt  (s.  Chirurgie  der  mICiuilichew  Harn-  und  Gescblerbtsorgane). 

DiBFFESBAru  und  V.  Vui.KHWK  machten  die  Kesection  aiu  der  Conttnuitfit  des  Mast- 
danna  mit  Erhaltung  des  .Sphini^ters  in  folgender  Weise:  Spaltung  de«  Mastdanoi- 
einganges  durch  einen  hinteren  Schnitt  bis  zum  Stciasbein  nnd  einen  rordereu  In  der 
Raphc  des  Dammes.  Die  im  Masttlarm  liegenden  Enden  der  Schnitte  roichen  bis  In  die 
Nfihc  der  erkrankten  Stelle,  sie  werden  rechts  und  linke  durch  2  Querschnitte  rcr- 
banden,  sodass  der  ge«iinr)e  nntero  Theil  dott  MaHtdamis  dadurch  iibgetrennt  wird.  Aa»> 
lusting  des  orknmkten  Tbeils  deü  Mastdarms,  Fixatiun  des  oberen  gesunden  Thetls  d« 
Rectnmn  durch  1 — 2  FadcnsehUngen,  Alttrennung  der  erkrankten  Maatdarni[tartie  vor 
den  Fadonschlingcn,  nach  Stillung  der  itlutung  Xahtvcrcinigung  des  oberen  Dormende« 
utit  der  iVnalportion ,  Naht  der  vorderen  und  hinteren  Hautwunde  und  Drainage  der- 
selben. 

Ueiseke  ha.t  empfohlen,  das  Krenxbeiu  temporär  quer  zu  resccircn  imd  den 
Haiit-Knoidu-nlappcn  uneb  unten  und  rerlit»  umzuklappen.  Vorher  winl  iler  hinter« 
liaidic -Schnitt  bis  zar  StciMl>e inspitz«  ausgeführt  nnd  dt-r  Mastdarm  hier  quer  ubgetrennt, 
dann  schneidet  man  am  Unken  liande  des  Kreuzbeins  schräg  nach  oben,  endlich  qntrr 
über  das  KreuÄbein. 

W.  Lew  empfiehlt  die  Methode  nach  Heikeke  in  der  Weise  auszuf&hreo.  dusder 
ßeckeiilx»(h;n  und  der  Schliessiuuskel  des  Afters  intact  hleihen.  Der  9 — 10  cm  lange 
Ilantschnitt  verlKuft  (|ucr  über  diis  Kreuzbein,  üngerbrcit  oberhalb  der  Comua  coccygea, 
von  jedem  Ende  des  Schnittes  fUhrt  man  dann  je  eiuen  h  cm  langen  senkrechten  S^nitt 
nach  unt«n  durch  Haut  und  Glutneus  maxiuius.  Der  Weichtheilknoehenlappcm  wird 
nach  unten  geklappt. 

Kkh%-  hat  die  Exstir]>ation  hochsitzendcr  Mastdanncarcinume,  z.  B.  nach  der  Methode 
von  Krjiske,  in  zwei  Zeiten  vorgeschlagen  und  zwar  1)  Voroperation  und  AushJsnng 
der  Neubildung ,  der  ausgelöste  Darm  wird  durch  einen  Jodofonugnzestreifcn  nach 
aussen  in  das  Niveau  der  Wunde  gebracht  2)  Etwa  10  Tage  spater  circulSre  Vcnifibung 
des  Darms  und  sonstige  Besorgung  der  Wundhühle.  — 
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Allgemeine  Bemerkungen  Über  die  Anatomie,  die  Entstehung  und  das  Vorkommen 
der  Hernien.  —  Symptomatologie,  klinischer  Vorlauf  und  krankhafte  Ver« 
Änderungen  der  Hernien.  Kcponible  im<l  irreponiblc  Flornien.  —  EiokletnmuD^ 
der  Hernien.  —  Pn^guo.-*!'.  Diagnose  und  allgemeine  Behandlung  der  freien  Ire- 
ponibli'n)  Hernien.  AUgemelno  Bi^merkun^en  über  BruchbWnder.  —  Behandlung  der 
eingeklemmten    Hernien.      Taxis.      Herniotomie.      Verfaliren    bei    braadigeo 

Brüchen.  —  Radi  calopcration  der  Hernifu.  — 
Anatomie,  Symptomatologie  und  BehandEaug  der  einzelnen  Bruehformen: 
Der  Nabelbnich  und  Nabclschnurbrnch.  —  Bauchhemicn.  Liimbalhcrnien.  —  IMe 
]/eieTcn1ieniic  (Hnmia  inguinaÜÄi.  —  Die  Schenkelhemie  (Hemia  cruraUsK  —  Heruia 
obturatoria  (H.  foraminis  ovalis).  —  ilcmia  ischiadica.  —  Hernia  pcrinealia  (sacro-ret-tali» 
8.  ischio-rectalisl.     Reetocele.     Colpocelc.    ^    Innere  Hernien  (ZwereiifeUshemien,   iutni- 

und  retroperitonealc  Hernien).  — 

Allgemeine  Bemerkungen  über  die  Anatomie  und  die  Entste- 
hung der  Hernien.  —  Unter  Heniien  (von  hjro^  iSweig.  Aiiswucb.s)  oder 
Brüchen  versteht  mau   die  Verlagerung,    den  Austritt  irgend    eines   Buuch- 


am  bäiifigsten  des  Darms,  durch  eine  normale  oder  abuurme 
Oeffnung  der  Bauchw.ind  aas  der  Bauchlii^hle  und  zwar  so,  dass  das  be- 
ireffende Organ  mit  einem  volUtändi^cn  oder  unvollständigen  Uelierziig  d&^ 
Biiucbl'ells  verseben  ist.  Die  muh  aussen  unter  die  äusseren  liautbc- 
lii'ckungeu  treleaden  Hernien  ueiuit  mau  äussere^  wie  z.  B.  die  Nabel-  Aeuster* 
hrllehe.  die  Leisten-  und  Scbenkelbiilche  u.  8.  w.,  während  die  in  der  Baueb-  ***"!  "V^** 
höhle  verbleibenden,  z.  B,  in  den  Taschen  des  Bauchfells  hegenden  Brüche 
innere  genannt  werden.  Zu  den  letzteren  gehören  besonders  die  intra- 
und  retroperilonealen  Hernien  sowie  die  Zwerchfell>ibriiche  (Herniae 
diaphragmaticac],  ferner  die  nach  der  Vagina  oder  nach  dem  Rectum 
sich  vorstülpenden  Aussackungen. 

Man  unterscheidet  an  einer  Hernie  folgende  auatomisc;be  Theile:  Anat^müfl" 

II   I>ie  Bruch  pforte,  d.  b.  diejenige  Oefiiiang  resp.  derjenige  Caual.  in  welchem     J/tMamt- 
die  Ilemic    aiu  der  Uuterleibshohle  heraustritt.     Die   hetrofiemle   Oefilmng  der  Bauch>     ^^"^  ^ 
ihSMe  isl  eine  normale  oder  eine  abnoruie.  z.  B.  durch  Verletzung  eiitjitan<lciic.     Nach     *^<"'""'- 
■der  Lage  der  Bnichpforte  werden  die   einzelnen  Hernien   bcunniit,    z.  B.   Leistenbruch,  ^V    itt-Hcli- 
ehtfnkelbmch,  Nabelbruch.  Zwerchfellahruch  u.  s.  w.  ^f*'*^- 

3t  i>er  Brnchsnek,  d.h.  daq'eni^  Stitck  des  Peritoneum  jiarietale,  welchem  durch  On- 
die  aus  der  Bauchhöhle  ausinftcDden  Orpiue  nach  nueaon  vurgcsrUlpl  wird.  Der  oberatc  A-ki^mkI. 
meist  verengte,  in  dor  Brnchpforte  lit^nde  Theil  den  Bnichsiicks  hciast  der  Bruch 
»ackhaU,  durch  letstereu  cuuimunicirt  der  Biucliaack  mit  der  BanchhMhle.  Der  Bruch- 
ek  kxan  fehlen,  z.  B.  bei  Brüchen,  welche  durch  K'ume  im  Perironeuiti  ansgetreten 
oder  wenn  ein  anßtnglicb  vorhandener  Bruchsack  geborsten  ist  Einen  theil- 
<i«en  Mangel  des  Bruchsacks  beobachtet  man,  wenn  ein  extraperitoneal  gelegener 
lOnfuntheil  durch  eine  Brnchpfnrte  nach  aujwen  tritt,  z.  B.  bei  Hernien  des  Coecums, 
bekanntlich  an  tteiner  nnteren  FlSchu  keinen  Peritonealnherzng  besitzt.  Gc- 
üch  iit  dann  die  hintere  Flüche  dos  »iiKgctretcncn  Coecnrns  an  den  Bruchaack  an- 
es  handelt  sich  gleichkam  um  einen  Duritiwandltrtich,  um  eine  sog- 
LrrTBt'sche  Henne,  bei  welcher  nur  eine  (die  vonlerel  Darmwantl,  nicht  der  ganze 
nicht  ilie  hintere  Dnrinwand  sich  vor,ü^tttIpt  hat  (s.  S.  IM,  Fig.  41'1).  Zuweilen 
it  der  Bruchsack  echcinbur,  weini  x.  H.  bei  nui^jeron  InJivIdttcn  der  Bruohsack  und 
occessorischcn  Hüllen  der  Hernie  abnortn  dünn  und  mit  der  Hanttlecke  resp.  der 
ete  Terw-ni-Jiseu  sind.  In  allen  Falten  von  fehlenden)  oder  Hcheinb:ir  fehlendem  Bruch- 
mow  man  bei  operativen  Eingrifl'eii  an  solchen  BrQnhen  vorifiohtig  darauf  achten, 
duB  man  nicht  statt  des  angeblichen  Bnu-hsackd  den  Darm  anschneidet. 

Die    Form    de*    Bmchsatke    ist   sehr  verschieden  je   nach  der  anatomischen    Be- 

ichaffenheit  der  betrettcndeu  Stelle,    er   ist  bald   tiascheufrinnig,    bimfiirmig,    eylinflriach 

tnit   Einschniiruugun  verschon.     Zuweilen  linden  »ich   mehrere  Briichaäcke  iu  einer 

Icniic,  aie  liegen  neben-  oder   übereinander,  zuweilen  sind  sie   iu  einaiuler  geschoben. 

IjJancbmal  sitzt  auch  der  eine  Bruchsaek  nbt  ein  AuhfLng!M.'l.    als  ein  Divertikel   an  dem 

■Anderen,    d.  h.  der  Bnichsack  i»t  divertikchirtig  au^gebuchtet.     Dtirch  Cystenbildnng 

fin    dem   Gewebe    des  BruchäackEt  kunn   übrigens  ein  doppelter  Bruchsack  vorgetttuscht 

verde». 

3i  Die  acccssoriBchen  Httllcn  der  Hernien  sind  verschieden  je  uach  dem  Sitz  />m  ha-i-mt- 
c^lbeu.     Bei   den   ilussercn.  unter    die   Baucbdeckcn  gctrctcuen    Brilclien    6ndeu    wir      i-wA<m 
er  der  Haut  und  dem  anbcutaneo  Zellgewebe   vor  allem  noch  jene  Theüe,    welche    W«'^«  "i" 
der   Brucbpforte    ausgehen.     Da    die  acceJsMjrie^-hen   Hüllen    der  einzelnen   Hernien      "'"'  ■■"- 
'   nach    dcui  Sitz   derselben  variireu,   so  werden  wir  bei  den  vuntchtedenen  BrHchcu 
auf  nlüier  eingehen. 

Der  Inhalt  der  Brüche  besteht  am  hUnfigstcn  ans  Dünndarm,   und  zwar  meist  Da-  A^ioA- 
dem  unteren  Tfaeil  desselben,    aus  dem  Ileuni.    seltner  aus   dem  weniger  ver#:hieb-       iihait. 
en  Dui>leimni   und  .lejunum.     Auaser  dem  Dihindann  findet  «ich  oft  noch  das  Netr 
Bruch,    hflufig    bildet    da^clbe    den    einxigen    Inhalt    des    Bruchsacka.     Vom  Dick- 
darm  kommt  am  hJfnfigBten  die  Flexura  sigmoidea  in  den  Hernien  vor,   weil  dtettelbe 
bewegLtch«teu  ist,   beeonüers  in  liukädeitigen  Hernien.    Das  Coecum  und  dor  Proc. 
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vermiforaii»  finden  sich  allein  zuweilen  in  rephtencitipcn  BrQchcn  der  unteren  Banch- 
gegend,  iu  liukäseitigen  Hernien  kommi!n  sie  niemals  allein  vor.  Eondem  immer  nnr  im 
Verein  mit  Uaniidarm.  tlurch  welchen  daa  (_'occuui  nachgezogen  wird  ( v.  LiKnABT).  Liegt 
diu  Coeenm  resp.  der  Proc.  renoifunnis  im  Druchsack.  ao  hat  man  Tjrphlitis  und  Peri- 
trphlitiö  im  Brnolmack  iiuftreten  sehen  (BairssEn.  0.  ZorKEnKAKOL  u.  A.i.  Dannbrüchej 
nennt  mau  auch  Kuti-rocclim,  XetJiUriii'he  Epiploc eleu  nnd  l>arm-Netebriii-'he  Entern 
Epiploeelen.  In  ncltenen  Falltni  liegen  'l'heile  der  Haruhlaae,  dea  Uteru«,  das  Ovariun 
oder  eine  Wandemiere  in  dem  ßniehsack  und  sind  die  gonaunten  Organ«  dann  haünüg^ 
mit  letzterem  verwachsen.  Die  Hernien  dea  at-hwungereu  und  nicht  schwangeren  ülerns 
iHysleroeeleni  sind  in  nenerer  Zeit  hesonder«  yun  Bjiixxer  genauer  beschrieboa 
wonIeD  (Uhcns,  Beiträge  tmt  klin.  Chir.  Hd.  IV).  Bei  nehr  gro»wen  Hymien  mit  weiter 
Bruehpforle,  x.  B.  bei  Nabcilirrichen  und  umfacgreiihcn  Bauchbruehen  kommt  es  z«  einer 
Art  Ton  Eventerntion.  d.  h.  ein  groMcr  Theil  der  DarmschÜngen .  der  Mag(>a.  die  Mila 
und  ein  Tlieil  der  Leber  liegen  iu  dem  Bruchäack. 

Zuweilen  sind  die  BruchsÄcke  leer,  sie  fnthalten  gar  keine  Organthcile,  besonders 
wenn    der    Bruchsack    an    der    ßnichpfurto    durch    Vcnvachsung   geschlossen    und    anf^H 
diese  Weise  eine  Art  vun  Xalurheihing  eingetn^U'n  ist.     In  f^olrhen  Ffillen   ist  dann  de^^H 
BrucluiRek  meist  nach  Art  einer  Cyste  mit  seröser  Flüssigkeit  erfüllt. 

Unter  pathologischen  VerhÄltnissen,  z.  B.  in  Folge  vcniTspr  Stauung  bei  £ln- 
klcmmnug  des  Bruches.  Bammelt  sieb  gans  besonder»  seröse  Flüssigkeit  im  Brachaaek 
an,  das  sog.  Bruebwasser.  Blutiger  Inhalt  findet  sich  nach  t^uetsebungcn  der 
Brüche,  Eiter  bei  Eutzümlungun  derjtolI>fn,  Darminhall  tiai'h  Ferfonition  des  Darms, 
z.  B.  in  Folge  vun  GatigrSn  desselben  nach  Einklcmmmig.  In  seltenen  Flflleii  hat  man 
Fremdkörper,  k.  B.  vciwhlufkte  Knocheiwtückc  und  Fruchtkerne  rtc.  in  den  Flemien 
vorgefunden. 

Der  Bruehinhalt  ist  entweder  in  die  Bauchhöhle  reponirbar  (reponible  Hornieii 
oder    nicht    reponirbar   lirreponiblo   Hernien),    sl  B.   in    Folge    von    Vorwael 
twiöchen    Bnichinhall   lunl    Ilruchsack    fUcrnia   accretai,    in  Fulge  von  Einklemmt] 
des  Danas  oder  in  Folge  vun  knotiger  Degenerafidii  tie»  Xetze*.  ^ 

Entstehung  der  Brfiehr,  —  üeber  die  Entstehung  ilcr  Hernien  hat  man  mebi' 
fache  'ITieorien  üiifgcstellt.  Vor  Allem  spielt  bei  der  Aetjnlogie  der  Hernien  der 
Druck  der  Bauchpr<!»&e  auf  die  Bauclicingeweidu  renp.  <lcr  letzteren  anf 
weuiger  widerstundsfnhige  Stellen  in  der  Baachwanil  eine  viehtigo  Rolle. 
Bei  der  I^hre  von  dtsu  einzelnen  Hernien  worden  wir  sehen,  dass  ganz  bestimmte 
Stelleo  der  Bnu<diwaiid  in  Folge  ihrer  vermindcrlen  KcsistenH%higkeit  fUr  die  Entstehung 
TOD  Ilemien  prftdisponirt  sind.  Sodaiin  sind  für  die  Entstehung  der  Brüidio  wichtig: 
die  abnorme  LSngc  und  Schlaffheit  de.t  Mesenteriums,  und  endlüh  Fett- 
Wucherungen,  LipomhÜdungeu  im  sufaaerösen  Zellgewebe  des  Perittnieuni  pariplale. 
duR'b  deren  Wucherung  nach  aus.-)<?n  das  Bauchfell  in  Form  einer  Tasche  uaehgexogen 
wird  (KosEB).  Die  Zugwirkuug  eubperitunealer  Lipome  dürfte  nur  sehr  selten  in 
tracht  kommeu. 

Die  anatomische  Besehaf  feit  heil  bestimmter  Stellen  der  Baurh- 
waodung  ist  jedenfalls  von  der  grüssten  Bedeutung  für  die  Entstehung 
der  Brüche,  besonders  normale  odor  abnorme  Oeffiiungon,  z.  B.  des  Leisten-  nnd 
Sehenkelcanals,  ferner  iler  mangelhafte  Verschluss  iler  Bauchhöhle,  eine  verringerte 
Besistenz  der  Baiichdcckeu,  Narbeubildungen  nach  Verlelxungeu.  nach  0[jenitionen, 
z.  B.  nach  I^parotomien  n.  s.  w.  Zu  dieser  auatomischen  PrSdtfi|Kisiti<>n  kommt  <lanu 
noch  eine  bald  plötzlich,  bald  alhnäUIteh  einwirkende  Gelegenheitsursache,  um  die 
Hernie  ber\'orzunifcn.  Diese  Gelegenheitsursache  suchen  wir  vor  Allem  in  der  bald 
mehr,  bald  weuiger  stattfindenden  Vermehrung  des  intraabdomi neuen  Drucks  durch  die 
Bauchprosse,  z.  B.  durch  tiäutiges  Heben  schwerer  Lasteu.  durch  vieles  Husten,  Singen. 
Schreien^  Blasen,  Presaen  bei  habitueller  Sluhlvemtopfung  m.  %.  vi.  Die  Heniien  sind 
olao  BOm  Theil  eine  Berufskrankheit.  Dem  vermehrten  Druck  der  Bauehpresse  gicbt 
das  Peritoneum  parietale  an  den  anatomisch  prädisponirtcn  Stellen  immer  mehr  nach, 
ea  bilden  sich  hier  Ans^tülpungeu  des  Buuchfclls.  in  welche  die  Eingeweide  meist  all- 
mfihlich  immer  mehr  hineingetrieben  werden.  Zuweilen  gelangen  die  Baucheingeweide 
anch  pliitzlich  unter  der  Einwirkung  einer  Gelegenheitsursache  in  den  schon 
früher   gebildeten   Bruchsack.     In    anderen    Fällen   cnt«tehcu    Verlagerungeu    der 
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fciie  |ilMtzlioh  (liirrh  Verletzungen  iler  llftiichwandiiiigen,  dureh  KiB«e  des  Baucli- 
fell»,  des  ZwercbfelU.  Diese  traumatbchcu  Hcriiieu  ^üid  iiiäi>fem  keine  echt«»  Heniicu, 
wciJ  sie.  X.  B.  besouden  bei  Rinseu  d(w  ZwerclifelU,  keinen  ßnichsAi-k  besitzen.  Der 
Bmchsack.  d.h.  »Uo  die  echte  Hernie  lirldet  su'h  stets  nllmfiblieh,  natürlich  kann 
I  Mtne  Verletzniif?  als  GelegenhettJiursai-hc  dabei  eine  Uolle  spielen.  Die  piStxlicbe  Ent- 
ziehung der  echten  Hernien  benihl  uacM  meiner  Andicht  nieii^t  auf  Täua^^^hung,  der 
Bmcfaaack  ixt  in  der  Regel  bereits  Torbiinden,  aber  leer,  oder  der  zur  Zeit  de»  Traunioa 
irhon  «ungebildete  Bruch  war  (to  gering,  datu  er  nicht  bemerkt  wurde.  Daher  stimme 
ich  aneh  Socor  bei.  dass  eiue  Hernie  mit  Rürksiclit  auf  das  liaftpflichtgesetz  nicht  als 
„Verletiung**  211  bcxcicbnen  ist  Die  angeblich  .jplötzlirh  in  Folge  eines  Traumas"  ent- 
ttandenen  Hernien  sind  thcilweiite  eiue  Folge  de«  TrauinH«,  Üieilwelse  aber  durch  die 
bereits  vot^andeue  besondere  Kör)>crbeftchaffenheit  des  Vcrletxteu  bedingt.  — 

Vorkommen  iter  Hernien.  Nach  Maloaioxe  kommt  etwa  auf  :!0— SO  gesunde  Voitomwtm 
Meufichea  ein  Bruchkranker.  Bei  MSnnem  sind  in  Folge  ihrer  BerufsthUtigkeit  die  tter  H<rniaiu 
Hernien  etwa  vierm:t]  häufiger,  al»  bei  Frauen.  Ntu-h  Wcrmubh  lai  die  ilSuligkeit  der 
BrQche  geringer  als  nach  MiLOiiuNB,  nach  Üim  kommt  auf  etwa  40— RO  Menschen  ein 
Kmchknuikrr.  Aiu  hänfigsteu  sind  die  Leisten-  oder  Inguinalhcriiioii,  dann  folgon 
in  der  HSufigkeit^scala  die  Schenkel-  oder  Cniralhernleu  und  dann  die  Nabel- 
bernien.  Die  Inguinalbcmicn  sind  nach  Webnueh  etwa  siebenmal  häufiger  als  die 
Schenkelhernieu  und  etwa  26  Mal  liSufiger  als  die  Nabelhernien.  Auf  37,873  Inguinal- 
nien  sAliIte  Wcrnhrr  -^dil  Cmralbemien  und  1428  Nabelbrüche.  — 


^^ftnit< 


Symptomatologie,    klinischer  Verlauf  und   krankhafte  VerÄn- 
derungen  der  Brüche.  —  Die  Symptome  der  Hernien  variiren  je  nach 
dem  Sitz,    der  Art  und  Grösse   derselben.     Wir   uiiterscheideD   vor  Allem: 
1)  die  reponiblen  und  2)  die  irreponiblen  Brüche. 
^H      I.  Die  reponiblen  Brüche.  —  Die  objeciiven  Symptome  der  repo- 
niblen Briielie  bestellen  vor  Allem  in  dem  Vorhandensein  einer  entsprechenden 
Geschwulst,    hesunders   beim  Stehen   und    Ijeheu   des   Krauken    und    bei 
stärkerer  xVnwendting   der   Bancbprcsse,    i.  B.    beim  Husten.     Alle  Darm- 
brftche  fühlen  sich  weicher,  elastischer  an  als  Netzhröche.   Keponible  Brüche 
lassen    sich    besonders   im  Liegen   des  Kranken   leicht   in   die   Bauchhöhle 
zurückschieben,  und  wenn  dann  die  Spitze  des  Fingers  dem  iu  die  Bauch- 
höhle zu  rUcksch  lüpfen  den  Bmchinhalt  folgt,  dann  füJilt  man  7.  B.  besonders 
bei  Leisten-  und  Nabelbrüchen  doutlich  die  Bruchpfortc,    durch  welche  der 
Fioger  bei  genügender  Weite  bis  in  die  Bauchhöhle  eindi-ingen  kann.    Der 
Perciissionsschall  der  Bruch  geschwul  st  ist  tympanitisch,    wenn  luflgef^llter 
Darm  darin  Hegt,  sonst  gedämpft  resp.  leer. 
^B      Die  subjectiven  Beschwerden  sind  ebenfalls  sehr  wechselnd.    Jeden- 
^Öls  wird  durch   das  Vorhandensein   einer  Hernie   die  Arbeitsfälngkeit  des 
betreffenden   Individuums  in   verschiedener  Weise  heeiutiüchtigt.     Je    nach 
der  Grösse  des  Bruchs  klagen  die  Kranken  besonders  über  Verdauungs- 
störaDgeOr   über  Obstipation   in   Folge   behinderter  Passage  der  Koth- 
maissen  durch    die   im  Bruch   liegenden  Darmschlingen,    über   ein  Gefühl 
Tun  Spannung,  über  koHkartige  Schmerzen  iu  Folge  der  Zerrung  des 
üesentoriams,  des  Netzes  und  des  im  Bruch  befindlichen  Darms.   Die  Ver- 
tjiiftauungsst^>rungeu,  Obstipation  und  koHkartigcu  Schmer/en  he(djachtet  man 
besonders  auch  nach  Genuss  schwerverdaulicher  Speisen,    imch  Diättehlern. 
^^as  Hebeu   schwerer  Lasten,    anhaltende   Märsche   sind   mehr   oder 
^■Bniger  nnmöglich.   Die  Hauptgefahr  aber  besteht  darin,  dass  ein  Bmch, 
welcher  nicht  durch   ein  Bruchband  vollständig   /unUkg«'halten  wird,    irre- 
BDibel    werden    kann    und    dass    lebensgefährliche    Einklemmung 
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mit  Gangrän  und  Pertoration  <U's  Darms,  mit  diffuser  Peritonitis 
erfolgen  kiuin.  Ein  alter  Chirurg  hat  einmal  genagt,  dass  jetler  Brueh- 
kranke  sein  Todteritiennl  trage.  So  seliliram  ist  es  allenlings  nicht,  jeden- 
falls aber  ist  das  Wohlheiinden  und  die  volle  Arbeitsleistung  eines  Bruch- 
kranken  beeinträchtigt,  ganz  besonders  bei  nicht  reponirbareu  Hernien. 

In  seltenen  Fällen  entstehen  durch  Traumen,  durch  Reben  schwerer 
Lasten  Rupturen  sammtlicher  ßruchhüUcn,  sodass  der  Bmchinhalt  (Darm. 
Netz  u.  8.  w.)  nach  ausneu  hervorstürzt. 

Entzündungen  der  Brüche  beobachtet  man  besonders  in  Folge 
derHtniiem.  niechanischer  I.asionen  und  vor  Allem  bei  der  Einklemmung  der  Hernien 
(s.  unten).  In  Folge  der  Entzündung  —  abgesehen  von  jener  in  Folge  der 
Einklemmung  des  Bruchs  —  entstehen  Verdickungen  des  Bruchsackes,  Ver- 
wachsungen zwischen  Bruchsack  und  Inhalt,  besonders  mit  dem  Netz,  sel- 
tener mit  dem  beweglichen  Darm  oder  es  bilden  sich  Venvat^hsungen  des 
Inhaltes  unter  einander.  Verdickungen  des  Net/esu.  k.  w.  Durch  Verwachsung 
eines  leereu  Bruch-sacks  au  der  Bruchpforte  kann  Spontanheilung  erfolgeis. 
Aach  bei  Netzbrüchen  beobachtet  miui  gelegentlich  Verschluss  der  Bruch- 
pforto.  Durch  alle  Adhäsionen  zwischen  Bmchinhalt  und  Bruclisack 
oder  unter  den  verschiedenen  Thoilen  des  Hruchiuhultes,  ferner  durch 
Schrumpfungen  und  Verdickungen  des  Netzes  kann  eine  Hernie  leicht  irre- 
ponibel  werden,  d.  h.  die  früher  reponirbare  Hernie  lässt  sich  nicht  mehr 
in  die  Raiichhtjhlo  zurückschieben. 

Bezüglich  der  sonstigen  EntzÜudungen  der  Hernien  sei  noch  hervor- 
gehoben, dass  acut  phlegmonöse  Entzündungen  und  Eiterungen. 
abgesehen  von  jenen  bei  Einklemmung,  gelegentlich  besonders  nach  offenen 
Verletzungen,  nach  Wunden  der  Brüche  entstehen.  Zuweilen  beobachtet 
man  acut  phlegmonöse  Entzüudnngen ,  besonders  in  alten  verwachsenen 
Netzbrüchen,  es  kommt  zu  AbRcessbildung  im  Bruchsack.  Vor  Kurzem 
operirte  ich  eine  jauchige  Eiterung  in  einem  alten  verwachsenen  Netzbruch 
bei  einer  "Ojährigen  Frau.  Der  Bruch  war  am  Bruch  sackhalse  durch  Ver- 
wachsung von  der  Bauchhöhle  vollständig  abgeschlossen,  das  abgeklemmte 
Xetzsltick  war  gangränös  geworilon,  der  ganze  Bruchaack  war  mit  stinkendem 
Eiter  erfüllt.  Die  Kranke  wurde  geheilt.  Die  Entzündungen  der  Her- 
nien in  Folge  der  Einklemmung  werden  wir  weiter  unten   besprechen. 

IT.  Irreponible  Herriifin.  —  Die  zum  Theil  bereits  erwähnten  Ur- 
sachen, in  Folge  deren  eine  Hernie  nicht  reponirt  werden  kann,  sind 
folgende : 

1)  Verwachsung  des  Bruchinhaltes  mit  dem  Bruchsack,  zuweilen 
auch  des  ßruchinhaltes  unter  sich.  Die  Verwachsung  des  Bruchinhaltes 
mit  dem  Bruchsack  findet  sich  besonders  bei  jenen  Heraien,  welche  nicht 
durch  ein  Bnichband  zurückgehalten  werden,  besondei*s  bei  Netzbrüchen, 
EntzündHciio  Vorgänge  meist  chronischer  Art  fUliren  zn  solchen  Ver- 
wachsungen. 

2)  Eolbige,  knotige  Verdickungen  des  im  Bruclisack  liegenden 
Neztes. 

3)  Eine  geringe  Verschiebbarkeit  bei  Brüchen  des  Coecum  und 
de»  S  romanum,  wenn  das  Mesentei*ium  mit  seiner  Insertionsstelle  in  den 
Bruchsack  hiuabgelreten  iut. 
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4)  Verkleineriiiig  der  Uiilerleibshöhle  hei  längerem  Bestände  sehr 
grosser  Hernien.  In  solchen  Fällen  läsat  sich  gewöhnlich  oiii  Theil  der 
Darmftchlingen  in  die  Baucldiöhle  reponircn,  uud  nach  einiger  Zeit,  wenn 
die  Biinchh5hle  &ich  JillroJlhlich  wieder  erweitert  hat,  ist  dann  oft  eine  voll- 
■^tiindige  Reposition  möglicli. 

5)  Bei  beträchtlicherer  Weite  der  Bruchpforte  und  des  Bruch- 
^ackhulses  kommt  es  oft  vor,  dass  Darm  oder  Netztheile.  besonders  aber 
der  erstere,  nach  der  Keposition  immer  wieder  neben  dem  Bruchband 
vorfiUIt. 

6)  Scheinbar  irreponible  Brüche  entstehen,  wenn  leere  Bruchsäcke 
an  der  Bruchpforte  durch  Verwachsung  geschlossen  und  mit  Serum  er- 
mUt  sind. 

7)  Die  wichtigste  Ursache  der  Irreponibilität  einer  Hernie  beruht  in 
einer  acnten  Kinklemmung  (lucurceratiu)  und  mit  dieser  müssen  wir 
uns  etwas  ausführlicher  besfhäftigeu.  — 

Die  Einklemmung  (Incarceration)  der  Hernien.  —  Ueber  die 
EIntstchung  der  Einklemmung,  der  Incarceration  der  Hernien  hat  man  sehr 
verschiedene  Theorien  aufgestellt. 

Nach  ScARrA  nnd  CnAssAiuKAG  b<.>6tcht  die  Hauptunmclio  einer  EinklemmoDg  in 
einer  Abkuickuug  der  im  liracbsack  liegemLcn  Dartuscblint^e  au  der  Brucb- 
pforte,  und  zwar  bald  deji  »1ilülin>ii<li*n,  bald  das  zuftitirenden  Schonkeift.  Vor  allem 
kouiuit  die  Altkiiickunf^  des  ahfiilireiideo  Sobenkol^  in  DetraoliC  Diese  Tlu-orie  ist  in 
neuerer  Zeit  hcsümlera  durcb  W.  Brsrn  physikulbtcb  bcgrttndct  wonlen.  Die  Ab- 
kutckung  der  DarmscliLinge  gost-biebt  iiarb  W.  ItvtH.-ti  durch  eiti  bestimmtes  Verhalten 
le«  h;rdro5tatiBcbeu  Drucks.  Tritt  in  ein  gekrümmtee  Kobr  ab  iFig.  411A),  In  eine 
l>«nii!M;h1inge  in  einer  Kemie,  mit 

betrtimmten  Kraft  *.  Flüwiff-  It  % 

il  oder  Luft,  so  üben  dieselben  ^  * 

tinf  die  Wfindo  tlaa  Dannrohrs 
an  der  coneavco  und  nn  der 
convwccn  Seite  einen  bestimmten 
Dmck  kt!  und  iid  aus.  Hei  einer 
solchen  {^krümmten  Kuhre  retp. 
Dumtebliiiffe  'iBt  die  Ümwore  (eon- 
vtse)  Wand  ((/)  iininer  ttlArkcr 
li  deu  Drui.'k  des  iDhaltea 
laHtet,  als  die  tnnens  coneavc  (<*). 
T>alier  besteht  das  Hc^treben,  die 
;rekrümmte  Uöbre,  (b«f  I>anD.>M-hlin>;e.  gerade  xu  alreckeii.  Erreirhl  die  Druckkraft  t  in 
der  in  einer  Hernie  liegenden  Darmschlingc  in  Pulge  Vcrinchning  des  Inhaltes  eine 
Iresttniuite  Hübe  (Fig.  411  B'l,  so  sucht  die  auf  der  fiuMicrcn  Wand  des  Dartna  I&slende 
Dnu-kkraA  kil  die  Darm«chlinge  ab  in  der  Hii.>htuiig  der  PfcÜc  gerade  xn  strecken^  am 
iüil7ihret]don  Schenkel  wird  daher  so  viel  nach  imten  gezogen,  als  ea  daa  Mesenterium 
erlaubt.  si-bliosaUcb  aber  wird  der  ahfQbrendß  Schenkel  a  an  der  Rmcbpfortc  abgeknickl. 
Der  zuführende  >Hdienkel  A  rier  I>ami.sehliuge  bleibt  an  der  Hruehpforte  s«^  Iftnge  oHen. 
mU  der  Druck  iu  dem  über  der  Bruebpforte  gelegt^ncu  Darnithcil  gn>iutur  i^t,  alx  in  der 
Uannsehlingc  ab.  Droht  «irh  da^f  V'erhliltnisA  um.  winl  der  Druck  in  der  Dannseblinge 
grömer  als  in  dem  nnmittelbar  oberhalb  <Ie3  zuführenden  Schenkels  gelegenen  Darmtbeü, 
dann  knickt  eich  auch  der  xunihrendo  Schenkel  b  an  der  Hni(.-hi)furte  ab. 

Sehr  einleuchtend  iüt  diir  Kla|i[it!nthnorio  von  Romek.  B<>i  maximaler  Füllung 
einer  im  Brueh  liegenden  DarmHcblinge  tritt  an  der  Itnicbpforte  eine  Art  Ventil* 
reraeblnss  ein,  indem  sich  die  Dannwönde  klappenartig  aneinander  legen,  mkLus  bei 
Dmck   auf  die  DarmKhUnge  weder  ans  dem   ab-  noch   ans  dem  zuführenden  Schenkel 

iiihalt  entleert  werden   kann.     Die^c  Klappentheorie    Ko(>eb'8   kann  mau  sich   leicht 
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durch  ein  Experiment  anArhauIich  nm<>hen.  Durch  cinon  Ring  von  dem  Umfang;  einea 
Fingere  —  gleichsam  die  Bnichpforte  —  stecke  man  eine  Diinnschlinge  und  flillt  die- 
eelbc  iDÖgliehat  prall  durch  Injcction  von  Wasser.  Bei  Druck  aaf  die  Dumischlinge 
kann  man  dann  keinen  Tropfen  ans  derselben  entleeren.  OcfTnet  tuau  ron  unten  her 
die  Darmschlinge  oder  ]&f^t  sie  gefrieren,  dnon  sieht  man.  dsüfl  ein  ventilartiger  Ver- 
srhluMi  <i*-»  Darmluiticii!)  an  d(>r  Rnic^hpfortf'  cinpi^trr.titn  iitt,  weil  ttich  die  Schleimhaut- 
faltcu  oder  richtiger  die  beiden  Damiwünde  innen  klappenartig  aneinander  gelegt  haben. 
BiDDER,  welcher  im  Wcseutlichcn  dieser  Klappentheorie  liosKn's  xiistimmt.  betont,  daas 
besonders  auch  die  Längsfalten  des  Darme  bei  dem  klappenurtigeu  Vorwchhiee  eine 
Holle  spielen. 
£m).  Die  Kinklemmuugstlicorie   vuu  Kocher  steht  der   I^osbb 'sehen  xwar  nahe,    ist  aber 

nuHffi-  doch    verschieden   von    ihr.      Nach   Küciikk  wird   das  Darmrohr   bei  maximaler  Fällung 
Aeorie      gedehnt,    die    Schleimhaut    in   Form    von  Falten   in  die  Bruchpforte  hineingezogen  nnd 
KoehtT  t.  diirch  diese   plötzliche  l>ehnung  des  Schlcimhanttheils  des  Darms  wird  lebrterer  an  der 
Bmchpforte  verBchlosBen.     Durch  die  Dehnung  der  Schleimhaut   Ih-i    maximaler  roIltiDg 
des  Darms  entsteht  an  der  etenosirten  Stelle,    also  an  der  Bmchpforte  durch   Dehnung 
der  Rrt^hleimhaut  eine  Art  von  Keil  a  (^Fig.  412,  1).     Versehicbt  sieh   dieser  Keil  a   bei 


1  2  S 

Fig.  412.    Kinkls'ninmngsthenrifl  nach  Rochrr  (scheniat).<ich]. 

der  weiteren  Einwirkung  des  hydrostatischen  Druckß  in  Folge  der  Dehnung  der  ßehleim- 
haul  bis  unter  die  Bruchpforte  reap.  bis  unter  die  steuosirte  Stelle  im  Experiment,  dann 
tliosst  Danninhalt  aus  (Fig.  412,  2).  Wächst  nun  der  hvdrostnti^chc  Druck  oberhalb 
der  Stenose,  dann  wird  (lie  Schleimhaut  aiis  der  Bnichpforte  heraufgezogen,  der  Keil 
abgeflacht  und  der  liarm  durch  die  Schleimhantfalten  in  der  Stenose  resp.  in  der  Bnich-^^ 

KoRTEweo   hat  sieh  im  Wesentlichen   der  AnsicfadH 


pforte  nach  Fig.  413,  3  vorschloesen. 
von  Kocher  angeschlossen. 
Em-  Zuletzt  sei  noch  die  TKeitn'e  von  J^sakk  enrfihnt.     I>c>ssbv  gebührt  du  Vordienst, 

Hmmmnf*-  die  Frage   nach  der  Entstehung  der  1>anncinklemmung   bei   Hernien   durch  sinureiehe 
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Experimente    in    neuerer   Zeit    wieder    iu   Flnas  gebracht  zu 
haben.     Lu8.«Ey  kam  durch  seine  Versuche  zu  dem  Resultate^'^H 
dABS  das  abrührende   Darmrohr  a  (Fig.  413 1  durch   das  starlf^^ 
gefüllte    zufQhrend«   Darmnihr  s  in   der  Bruchpforte  so  com- 
primirt    wird .    dass    ersteres    volLstfindig    verschlossen    wird. 
Losfora's  Erklärung  ist  dann  auf  lebhafte  Widersprüche, 
sonders  von   W.  Bt'sctt    und  Koskb.    gestosscn,    und    in 
That    scheint   die  LoasEh'sche  Compresaion  des  abführenden 
Darmschenkels  in  der  Bmchpforte  durch  das   stark   gefUUtc 
zufahrende    Danurohr    am    Menschen    kaum    oder  jeden^Ua 
nur  sf-hr    »elteu   vorzukommen,    wenigstens    ist  dieselbe   beij 
Hcmiotftinicn  wohl  norh   nicht  nachgewiesen  worden. 

Von  den  genannten  Theorien  der  Danncinklemumng 
in  Hernien  ist  die  von  Siudpa.  imd  W.  Bnscii  physikalisch 
am  besten  begründet,  auch  ist  die  Klapironbilduug  von 
RoBOi  und  die  mit  Uir  verwandte  KocHEiiV-he  Dehnung  der  Schloinihant  als  thatsäcfa- 
liebe  Ursache  der  Einklemmung  nachgewiesen.  Am  seltensten  därftcn  die  von  LoaaXM 
gOKhilderten  VorhÜltnisse  bei  eingeklemmten  Hernien  vorkommen. 


Flg.   413.      RinklemtDDng«- 
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Alle  die«e  Tfaeoricn  beschäftigCD  sich  mit  der  ErklKning  der  Einklemmung  bei 
stark  gefölltem ,  geblähtem  Darm.  Aber  oft  geuag  findet  man  bei  eingeklemmten 
Urämien  des  Darm  im  Brii(.'b6fi(.'k  relativ  leer.  In  nulehen  Fslleu  spielt  wahm-lieinliuh 
di«  elastiiiehe  Einkleinitiiing  durch  eine  sehr  enge  Bruchpfurte  <*iiie  n-irhtige 
Itntic.  d.  h.  dun-li  i'ine  «'lir  fuge  Brurbpfurie  i»^t  |ilütKlirh,  t.  B.  in  Folge  veniiehrtor 
Bauchpreasc,  eine  Damischlingc  iu  den  Bruclieack  eiugctreicu  und  der  eiiuuL'hnQrende 
Bing  der  Ünitlipforte  ist  zu  eng.  am  selbet  die  leere  Darmßehliuge  zurücktreten  xu 
tarnen.  Der  Bnichiuick  war  iu  wichen  Füllen  vorher  eniwoder  leer,  oder  er  enthieJt  Nt^tt. 
Bei  dieser  elaetifuihen  Einwrhtiürung  des  Darms  durch  eine  m  enge  Bniobpfbrte  Bptelt 
d«r  Dnnninhalt  keine  Rotle. 

Auch  dnrch  Ai'bReiidrcbitng  und  Ik!  lutlir  gnimen  Tlcrnieii  durrh  I  iivagination 
Darmft.  ferner  durch  fibröse  Rtrfinge  im  Bruehsack  kAon  eine  Darraechlinge  in 

heu  Weijie  eingeklemmt  werden,  wie  vir  ea  bei  der  Eu»g.  inneren  Einklemmung 
160  kennen  gelernt  halien.  In  ullen  liieren  Flllleii  kommt  dit^  Itedciitung  des  Darro- 
iii)tah«>  evst  in  sweiter  Linie  bei  der  Entstehung  de»  Dannver&chlusac»  iu  Betracht. 

Somit  kommen  wir  zu  dem  Schluiisc.  dinm  di^  Entziehung  der  eingekU>mniteu 
Hernien  beim  Blenschen  anf  verschiedenen  Ursachen  beruht,  tlaas  Ütiu- 
logiich  wahricheinlith  drei  grosse  Gruppen  der  incarcerirton  Hernien  zu 
unterscheiden  irind:  1)  Kinktfiniiiung  dnri:h  maximale  Füllung  einer  Darm- 
erhlinge  durch  Darminhalt  fauch  Kotbvinklemuiung  gi^nsnitt).  Hlr  welche  wir  die  obigen 
Etkl&ningerefvncbe  von  SfAitri,  \V.  Bracu.  Kosrb.  Kocher  und  LosfiRN  angegeben  haben. 
Si  EluAtiflche  Einklemmung  auch  des  leeren  Daruia  durch  eine  ku  enge 
Brnchpforte.  St  Einklemmung  des  Diirina  durch  Aehsfndrehutig.  Invnginatiun, 
fibrSse  Stringe  u.  n  w.,  wie  hei  der  §  IBü  beschriobein'n  ipn«ren  Einklemmung.  — 

Svmptome    und   Verlauf   der    eingeklemmten    Brdche.    —   Das 

erste  Symptom   eiuer   eingekleomileu  Hernie  besteht  darin,    diisK   der  bis 

dahiu  repooible  Bruch  nicht  in   die  Bauchhöhle   zurückgeschoben 

werden  knnn.    Ein  eingekleminter  Brach  fühlt  sich  härter  an,   er  wird 

runebmend    empfindlicher.      Die   grössere   Resistenz    und    die    Schmerz- 

hafUgkeit   des   Bruchs   bei    der   Betastung   sind    bedingt    theils    durch    die 

maximale  Füllung  der  eingeklemmten  Darmscbtinge,   theils  durch  die  acute 

F  lang.      Das   im    Bruchsack   befinrlUche   seröse   Transäudat   aus    den 

I  )i  des  Darms  in  Folge  der  venösen  Stauung,  das  sog.  Bruohwasser, 

kommt   ebenfalls  iu  Betracht,   auch    deshalb   füldt   sich   ein   eingeklemmter 

Bruch     Toller    au.      Im     Bruchwusser    eingeklemmter    Hernieu    sind 

bereits  sehr  bald  nach  der  Einklemmung,  lange  vur  der  Nekrose  der  Darm- 

|wand    Mikroorganismen    nachweisbar   (Bönn'kgken).     Dieselben   stammen 

[*Qs   dem   Darminneren   und   durchwandern    die   Darmwand.     Auch  hieraus 

[folgt,  dass  mau  bei  Jeder  Hcmiotomie  Darmschlinge  und  Bruchsack  vor  der 

[BepositioD    der  ersteren    sorgHiltig   desiuticiren   soll.     Die   Entzündung  der 

eingeklemmten  Hernie  steigert  ^ich  schliesslich  oft  zu  phlegmonöser  Röthung 

Bitd   Schwellung   der   Hautdecken.      Aber    selbst  bei  den   höchsten   Graden 

Ider    Einklemmung   mit   Anämie   der    eingeklemmten    Darmschlinge    können 

[die  Schwellung  und  die  entzündliche  Infiltration  fehlen,  die  Brucbgesehwulst 

[bleibt  weich.     Durch  ein  derartiges   Io<\ale9  Verhalten   einer   eingeklemmten 

lemie  soll  man  sich  nicht  beirren  lassen. 

Im  weiteren  Verlauf  der  Einklemmung  einer  Darmhernie  treten  dann 
e  §  168  bei  der  inneren   Einklemmung   beschriebenen    Erscheinungen 
es  Darmversclilusses  immer  mehr  in  den  Vordergrund,  also  besonders 
lObstipation,  Erbrechen  bis  zu  Kothbrechon  (,, Ileus**)  und  Collaps- 
rscbeinungen.     Die  Ileuserscheinungen   treten  oft  sehr  &Ühzeitig  auf 
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Chimrgie  de»  Unterifcihp. 


Fig.  414.    Ilsnnwnndbruch 

(Bcrnia    littrioa).      (Sehe- 

maliitch.) 


und  nehmen  rasch  zu.  In  Folge  der  behinderten  Passage  des  KoLhs  und 
der  Dannga«e  ist  der  Darm  oberhalb  der  Stenose  entsprechend  ausgedehnt, 
daher    ist    der    Unterleib    aufgetrieben.      Die   Symptome    vollständigen 

Darmvcrschlusses  können  fehlen  bei  einem  sog. 
üarmwandbruch  (Hernia  littrica).  deren  Vor- 
kommen man  mit  Unrecht  bezweifelt  hat.  Diese 
Darmwandbrüche,  bei  welchen  nur  eine  Wand  des 
Darms  eingekemmt  ist  (Fig.  41 4)^  kommen  in  der 
That  vor. 

Wird  die  eingeklemmte  Darmschliuge  nicht  frtlh- 
zeitig  genug  aus  ihrer  Kinklemmung  be&eit^  dauu 
erfolgt  G^angrün  mit  Perforation  des  Darms, 
mit  jauchiger  Entzündung  des  ganzen  Bruchs  und  allgemeiner 
septischer  Peritonitis.  Die  Gangrän  des  Darms  ist  theils  eine  Druck- 
gangräu  an  der  Einklemmungsniine,  tJieils  eine  Tolalnekrose  der  ganzen 
Darmsclilinge,  z.  B.  auch  iu  Folge  vuu  Thromben  der  Arterien  und  Venen. 
Im  Beginn  der  Einklemmung  ist  der  eingeklemmte  DurmÜieil  hyperämisch, 
duukelroth,  dann  rothbrauti.  dunkelblau  und  bei  ausgesprochener  Gangrän 
volUcommen  schwarz.  Bei  Gangrän  und  Perforation  des  Darms  beoba*;htet 
man  gewöhnlich  phlegmonöse  Röthung  der  Hantdecken,  emphysematöses 
Knistern  in  der  Tiefe.  Nach  Aufbruch  des  jauchigen  Absccssos  resp.  des 
Kotliabscesses  tritt,  wenn  nicht  vorhc»r  der  Tod  duri*!i  Peritonitis  und  Sepsis 
erfolgt,  eine  Kothfistel,  ein  Anus  praeternaturalis  ein.  Die  Gangrän 
des  Darms  ist  zuweilen  schon  24  Stunden  nach  der  Einklemmung  vorhanden, 
in  anderen  Fällen  erst  nach  mehieren  Tagen.  Die  Gangrüii  tritt  um  so 
schneller  ein,  je  enger  die  Bruchpforte  und  je  gri^sser  die  Füllung  des 
Durms,  kurz  je  ausgesprochener  jene  Ursachen  vorhanden  sind,  welche  wi^^ 
oben  ftlr  die  Kntstshung  der  Einklemmung  betont  haben.  ^H 

Bei  Beginn    der   Peritonitis   zeigt   sich    vor  Allem    eine  zunehmentTie 
Spannung  und   Schmerzbaftigkeit  des   Unterleibs.     Auch  ohne  Gangrän  des^ 
Darms  entstehen  eiterige  und  septische  Kntzündungeu  des  Bruchs  resp.  de 
Peritoneums    und    zwar   in  Folge    der    Infiltration    der   Mikniben    resp.    der* 
Toxine  aus  dem  Daiininhalt  in  die  Darmwand  und  in  das  Bruchwasser. 

Von  den  sonstigen  Störungen  des  Altgemeinbefindens  ist  t<i 
Allem  das  Fieber  zu  erwühnen.  Aber  das  Fieber  glebt  bei  eingeklemmtet^ 
Brüchen  gar  keinen  Anhaltspunkt  für  den  Grad  der  (»efahr  und  tlrr  vor- 
handenen Einklemmung.  Oft  genug  sind  normale  oder  subnormale  Tempe- 
raturen vorhanden  und  der  Tod  erfolgt  unter  zunehmendem  Collaps.  Charak- 
teristischer ist  das  Verhalten  des  Pulses,  derselbe  ist  stets  sehr  frequent, 
die  Pulswelle  ist  niedrig  in  Folge  der  reflectorischen  Pai-ese  des  Herzmuskels 
durch  üeberreizung  der  sensiblen  Darmnenen.  So  erklärt  es  sich,  warum 
zuweilen  plötzlich  Tod  durch  Herzlähmung,  durch  Collaps  eintritt. 
Endlich  wJlre  noch  liervorzuheljen ,  dass  in  Folge  der  gestörten  Ernährung 
und  der  vermiiulerten  Herzthatlgkeit  relativ  rasch  ein  auffallender  Verfall 
der  Kräfte  zu  constatiren  ist.  Die  bei  eingeklemmten  Brüchen  zuweilen 
auftretenden  Lungenentzündungen  sind  nach  (JussENUAtTiR  embolischeu 
Ursprungs,  bedingt  durch  verschleppte  inticirte  Thromben  aus  der  einge- 
klemmten Partie  des  Darms  und  Mesenteriums.   Durch  PiFraziKuwsKi  wurde 
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die    Richti(?kpit    <)ieser  Annahme   Gitssknbaukb's  experiuientetl    und   tlurcli 
F.  FiscBBR  unil  E.  Levy  anatomisch  resp.  hacttriologisrh  nu-chgewiesen. 

Bei  Einklemmung  von  NetzbrOchen  beobachtet  man  allmählich  zu- 
I nehmende  $fhmcrzh;il"tigkf_Mt  des  Briirhs.  tuid  mich  liier  koDimt  es  in  Folge 
der  peritonealen  Rei/jiiig  oft  zu  Kothverhaltung  und  Rrlirechen,  »her  bei 
weitem  nicht  in  dem  Grade,  wie  bei  Darme iuklemmung.  Audi  bei  Ein- 
klemmung von  anderen  Bauchorganen,  z,  B.  des  Ovariums,  siebt  man  ähn- 
bche  peritonitische  Reizerscheinungen.  Die  Einklemmung  der  Netübrllcbe 
fOhrt  seltener  zu  Gangrän,  sondern  giMvöhnlich  zu  einer  adhäsiven  Entzün- 
dung, durch  welche  der  Bruch  dauernd  irreponibel  wird. 

Die  Prognose  der  eingeklemmten  Hernien   ist  bei  Darmeiuklem- 
[mung  ang&nstig,  wenn  nicht  frilhe  genug  die  Einklemmung  beseitigt  wird. 
Jim  letzteren   Falle   kann   der   Exitus   letalis  entweder  durch  Coliaps.   durch 
IreritH-torifiche  Herzlähmung  in  Folge  der  Üebori-eizung  der  Dammerven,  duixb 
[Ptomain-Intoxicatiou  mit  raschem  Verfall  der  Kräfte  und  vor  Allem  durcli 
rOanf5rän  deis  Darms  mit  Peribration  desselben  und  durch  septische  Peritonitis 
eintreten.    Die  septiaciie  Pcrit<mitis  ist  entweder  bedingt  durch  jauchige  Ent- 
lOndung  des  Bruchsack*;  in  Folge  der  Danngangrün  oder  durch  septische  In- 
filtration der  Darniwand  in  Folge  des  faulig  zersetzten  Darminhaltes  oberhalb 
der  Einklemmung.    Spontanheilung  tritt  zuweilen  ein  durcli  spontane  Ue- 
podtinn  der  Hernie  »wler  durch  Bildung  einer  Kothfistel  nach  Perforation  des 
eingeklemmten  Daiins.    Wird  der  Bruch  rechtzeitig  durch  Taxis  oder  durch 
»operatives    Einschreiten    reponirt.    dann    ist    die    Prognose    günstig,    um    so 
mehr,  wenn  die  Operation,  die  Hernie tomie  aseptisch  ausgeführt  wird.    Nach 
8cHEDE  beträgt  die  Mortalität  der  iucarcerirten  Hermen  im  AUgemeineu 
24 '  fl.     Auch   nach    Aufhebung    der   Einklemmung    können    zuweilen    die 
Einklemmungserschcinungen,  vor  Allem  das  Erbrechen,  iu  Folge  von  Splanch- 
.uicuäluhmung  und  dadurch  bedingter  Diumparalyse  fortdauern  (Thikk). 

Die  Prognose  der  eingeklemmten  Netzbrüche  ist  gUnstig,  es 
[kommt  gewöhnlich  durch  adhäsive  Entzündung  nur  zu  einer  Verwachsimg 
I  des  Netzes  mit  dem  Binichsack,  d.  h.  die  Hernie  wird  irreponibel. 

Die  Prognose  der  sonstigen  irreponiblen  Hernien  ohne  acute  Ein- 
'  klemmuug  des  Darms  ist  insofern  ungünstig,  als  jederzeit  eine  acute  Incar* 
I  cerution  erfolgen  kann. 

Die  Diagnose  einer  eingeklemmten  Henüc  ergicbt  sich  aus  der  oben 
tiÜderten  charuktcristischen  Symptomatologie,  vor  Allem  aus  der  Irre- 
ubilität  der  Hernie  und  dem  sonstigen  localeu  Verhalten  des  Bruchs. 
jBei  eingeklemmten  Darmhernien  tritt  ganz  besonder«  die  behinderte  Koth- 
[passage  in  den  Voi'dergruud  (Stuhl Verstopfung,  Erbrechen.  Ileus,  Tympa- 
[jiitis  der  Darmschlingen  oberhalb  der  Einklemmung  etc.),  ferner  die  Er- 
Lecheinungeu  vim  acuter  Peritonitis,  das  oben  beschriebene  Verhalten  des 
Lllgemeinbefiudens  u.  s.  w. 

Bezüglich  der  Diagnose  der  freien  (reponiblen)  Hernien  verweise 
ych  auf  die  Beschreibung  der  einzeluen  Heruien.  — 

^    Allgemeine   Behandlung    der   Hernien.  —  Wir   besch&ftigen    uns 
'^mAchst  mit  der  Behandlung  der    freien    reponiblen  Hernien,  welche    voll- 
ständig Ln  die  Bauchhöhle  reponirt  werden  können. 
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Cbirur^c  des  Unterleibs. 

Jede  rnponible  Hernie  soll  durch  ein  zweckmässiges  Bruchband 
(Bracfaerium)  zurückgehalten  werden^  nachdem  man  die  Heniie  vorher  in 
liegender  Stellung  des  Krardten  vollständig  reponirt  hat.  Auf  diese  Weise 
iflt  es  möglich,  dass  Hcliliesfllich  besonders  bei  Kindern  und  jugeudlichea 
Individuen  eine  Verwachsung  der  Bruchpfortc  und  somit  dauernde  Heilung 
eintritt.  Bei  Erwachsenen  beobachtet  man  nur  selten  eine  Heilung  des 
Bruchs  durch  Vei*schlu-ss  der  Bruchpi'urte  in  Folge  des  Tragens  eines  Bruch- 
bandes, am  häufigsten  bei  enger  Bruchpforte.  Auch  prophylactisch  soll 
man  ein  Bruchband  tragen  lassen  in  jenen  Fällen,  wenn  noch  keine  eigent- 
liche Hernie  vorhanden  ist,  wohl  aber  eine  Disposition  dazu  durch  Nach- 
giebigkeit der  Bauchdecken,  z.  B.  in  der  Gegend  des  Leisten-  und  Schcnkel- 
canals,  gegeben  ist.  — 

Allgemeines  Über  die  Conatruction  der  BriicbbQnder.  —  Die  CoiutmcHon 
der  BruchbfiriiltT  iat  verachiü'leu  je  tiaib  dem  Site  der  Hernie  map.  jo  nach  der  anato- 
uiiBclicii  Bi>«c'ImfTeiilieit  der  Brucb|jforte.  Bei  der  «peeif  llen  Lehre  der  oiuceliteu  Hcntien 
wcrdcu  wir  auf  dii'.  Ziis«.iDmt^ii»i't7.iiiig  der  bctrefTendcn  vcrftt-liicdeneii  BruchbAiider 
genauer  eingchon,  hii^r  arti  im  Allgemmncn  kurz  folgendes  hcrvorgebüben. 

Die  Briif-Ii bände r  frollnn  nicht  ocbabloncnhoft  gearbeitet,  soudem  jedem  Eiuzolfnlle 
adaptirt  werden.  I>Qrch  ein  Brui-bbatid  sull  die  betri'tfeude  Brucbpfortt;  »u  verschloflseD 
werileii,  dttm  ilcr  Brncb  «iclii'r  und  volUtfindig  zu rfu-kfifh alten  winl.  Die  Unu-bbloder 
wirken  meist  dwrch  den  «Iu8tia*.*lifn  Druck  einer  gewÖhnlieb  convtixen  Plattt*.  der  ?»ag. 
l'filotte.  weli'.hfi  als  KndplattP  einftr  gepolirtorten  atüblernen  Fwier  fKicr  ancb  iu  der 
Mitte  des  Bnicbbaudes,  wie  2.  B.  bei  Nabrlbrilohcu,  befestigt  i«t  Die  gewöhnliche  Be- 
festigung der  Pelotte  am  Ende  des  fedeniden  Bmchbaudes  ist  theila  onbewe^ilich.  thcUa 
frei  beweglich  wlcr  in  bestimmter  Wei*e  stellbar.  Je  nach  dem  Sitx  des  BrucliHs  itt 
diese  P».'lottv  verwbiedf'n  gearbeitet  Für  kleine  irrtjponible  Brüche  wendet  man  gr- 
Iq^ntlich  eiitsprccbeml  gearbeitete  Flolilpelotten  an.  Die  Druckkraft  der  Feder 
resp.  der  Pelotte  ist  Je  nach  dem  grösseren  oder  geringeren  Andrang  der  Eingeweide 
bald  stärker  bahl  t!chwficher.  Die  weichen,  el. *uf tischen,  gut  Ubcrimlitterleu  Polotten  sind 
deu  harten,  aus  Holz.  Hartgummi,  Kuuchcn  etc.  gefertigten  vorzuziehen,  ächr  an- 
genehm, aber  wenig  haltbar  sind  die  luftgcfiilltcn  Pclottcn.  Von  besonderer  "y^Hchtigkcit 
ist,  dufis  die  Pelutteu  genügend  grosH  »iiid  und  die  3ru'ch|)furte  nach  allen  Setteu  hlu 
Qberragen.  Zu  kleine  Pelotteu.  welche  sich  nur  iu  die  Oeflnung  der  Brm-hpforte  hinein- 
legen, mirkcn  sidiüdlich,  weil  letztere  durch  ditwibe«  vorgnliwort  wird.  V.  Fi.'^-hkk  hat 
neuerdings  Bnichbätider  empfohlen,  welche  eine  vpratellbare.  <ler  Vorderseite  der  Pelotte 
BDgcsi^hraubtc  iStahtfcdcr  bcMtmüi,  dundi  woh-ho  Hiclitung  und  Intcimitiit  dos  Pololteu- 
dracka  nach  Bedarf  geändert  werdcu  kann,  dcdcr  Urachkranke  soll  vom  Arzt  iu  der 
Anwendung  dea  Bruchbandes  eingehend  imter^vie^n  wenien.  auch  soll  man  ihn  auf  die 
Gefahreu  einer  etwaigen  Einklemmung  der  Hernie  iiufmcrk.--arn  machen,  faUa  ein  Bnich- 
band  nicht  gut  Mtzt  uder  wenu  gar  kein  Bruehbamt  getragen  wird.  Das  Anl^^en  eines 
Bniclibundcs  allein  dur<*h  einen  Bandagt^ten  ist  iiieht  xweekmääsig,  Srxtliehe  Controle 
ist  durchaus  nothwendig. 

Jeiles  Bruchband  soll  in  horizontaler  Lage  des  Kranken  angelegt  werden,  noebdem 
man  den  Bruch  vorher  vollatfindig  reponirt  bat.  Auch  ilie  Abnahme  de»  Bmchhnndw 
soll  der  Patient  im  Liegten  vornehmen.  Nachts  braucht  das  Bruchbaud  nicht  getragen 
zu  werden,  nur  bei  Husten  oder  iu  besi>iiders  schweren  Füllen  lliitst  nnui  das  Umchband 
auch  Nachts  Uegen.  Nur  dauri  int  (rin  Bmelil>aml  aln  zweekinSsstg  und  durchaus  gut  zu 
bezeichnen,  wenn  die  FFcniie  (hirch  dasselbe  bei  angestrengtiwter  Bauchpresse  und  bei 
den  vernchiedensten  Körperbewegungen  sicher  uud  schmcrslos  zurückgeholten  wird. 
Wenn  Eingeweide  neben  dem  Bruchbaud  wieder  vorfallen,  oder  daasellie  »ich  vewchicbt. 
dann  ist  ein  solches  Bruehband  unbrauchbar.  Stets  soll  mati  rlcm  Kranken  anempfehlen, 
dass  er  sieh  zwei  Bruchbänder  «nr*clmffi'n  sollj  damit  Mtcts  ein  Reserve  -  Bruchbaud  zur 
Uand  ist,  falhi  da-i  eine  defect  wird.  — 

Behandlung  des  eingeklemmten  Bruchs.  —  Die  Reposition  eines 
eingeklemmten  Bruchs  kann  entweder  auf  unblutige  Weise  dui-ch   die  sog. 
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1X1^  ocler  liarch  Operation  (Herniotomie)  geschehen.  Eine  einge- 
Mnmte  Hernie  darf  iinr  dann  dnrcli  die  Taxis  reponirt  werden, 
«eno  man  sicher  int,  dag«  der  eingeklemmte  Darm  noch  keine 
tiefprpehendon  Eniahrnngsstfiriingen  erlitten  hat.  Ist  letzteres  der 
Fall,  dann  muss  man  die  Hernie  durch  Herniotomie  blo^slegen  und  je  näch 
dem  Befand  verfahren  (9.  Herniotomie).  In  allen  zweifelhaften  Fällen  wird 
ffl5D  zum  Messer  greifen,  die  Herniotomie  ausflibren  und  die  Taxis  nur  dann 
anwenden,  wenn  die  Kinkleramung  erst  ganz  kurze  Zeit  besteht  und  noch 
kdnerlei  bedrohliche  Eisrheinungen  Idealer  oder  allgemeiner  Xatnr  vorhanden 
''ind.  Eine  bestimmte  Zeit,  bis  zu  welcher  die  Taxis  noch  ausführbar  ist,  lässt 
iiich  nicht  angeben.  Je  hochgradiger  die  Binklemmting  des  Darms,  um  so 
eher  treten  Erna hrnngsstöruu gen  des  letzteren  an  der  KinklemraungsfiteHe 
fin.  Kleine,  fest  eingeklemmte  Hernien  eignen  sich  schon  nach  wenigen 
Standen  nicht  mehr  für  die  Taxis,  während  bei  sehr  grossen  eingeklemmten 
Hernien  der  Parm  oft  nix*h  nach  mehreren  Tagen  in  durchaus  gutem  Zu- 
stande ist,  sodass  er  durch  die  Taxis  repouirt  werden  kann.  Stets  be- 
denk« man.  das»  die  Herniotomie,  unter  antiseptischen  Cautelen 
ansgeführt.  ein  ungefährlicher  operativer  Eingriff  ist  und  dasa 
vir  nns  durch  sie  am  besten  und  siebersten  Über  den  Zustand 
des  eingeklemmten  Darms  unterrichten. 

Die  unblutige  Reposition  der  eingeklemmten  Hernien,  die  We  jw». 
Taxis,  ist  zwar  bei  den  einzelnen  Brucharten  etwas  verschieden,  doch  /^'^•c j^ 
lassen  sich  für  dieselbe  folgende  allgemein  gültige  Hegeln  aufstellen.  Zn- 
nafhst  wird  man  die  Taxis  —  natürlich  «tets  in  horizontaler  Lage  des 
Kranken  —  ohne  Narcnse  versuchen,  kommt  man  so  nicht  zum  Ziele, 
dann  wird  man  den  Kranken  narcotisiren.  auch  schon  deshalb,  weil  man 
dann  nach  erfolgloser  Anwendung  der  Taxis  sofort  die  Heruiutomie  aus- 
fähren kann.  Bei  jeder  Taxis  soll  man  durch  eine  entsprechende  Lageining 
des  Kranken  die  Kauchdecken  resp.  die  Bruchpforte  möglichst  entspannen, 
also  besonders  da^  Becken  erhriht  lagern  und  die  Hüft-  und  Kniegelenke 
flectireD.  Kur  bei  der  Heruia  iachiadica  ist  Streckung  der  unteren  Ex- 
tremität und  bei  Hernia  obturatoria  Beugung  und  Abduction  derselben 
xweckmässig.  Zunächst  soll  man  besonders  bei  grossen  Brü{!hen  versuchen, 
die  an  der  Bruehpforte  liegenden  Daruitheile  zu  reponiren.  Man  um- 
fasst  daher  zuerst  immer  die  Basis  der  Hernie,  sucht  durch  vorsichtiges 
Anheben  sowie  durch  Hin-  und  Herschieben  des  Bruchs  gleichsam  die 
Brurhpforto  zu  lockern  and  übt  dann  einen  allseitigen  Dmck  mit  den  Fiu- 
tm  beider  Hände  auf  die  Basis  des  Bruches  aus,  um  den  Darmiiihalt  aus 
'jer  ein  geklemmten  Darmschlinge  durch  die  Bruchpforte  zurückzuschieben. 
Bei  grossen  Brüchen  schreitet  man  so  von  der  Basis  nach  der  Peripherie, 
d.  h.  vnn  nuten  nach  oben  fort.  Stets  muss  man  bei  diesen  Manipulationen 
darauf  achten,  dass  der  von  einer  Seite  gedrückte  Darm  nicht  nach  der 
anderen  Seite  ausweichen  kann,  daher  ist  es  am  besten,  wenn  man  mit  den 
Fingern  der  beiden  Hände  die  Basis  des  Bnicbs  allseitig  unifasst  resp.  com- 
primirt.  Treten  unter  gurrendem  Geränsche  die  Darmgase  aus  der  Hernie 
in  die  Baachhöhle  zurück  und  wird  der  Bruch  kleiner,  dann  ist  die  Taxis 
gewöhnlich  erfolgreich. 

Ausser  durch  Compresaton  der  Hernie  kann  man  auch  durch  Zug  den 
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Bruchiuhalt  reponircn,  indem  mau  z.  B.  bei  Leisteaberuieu,  seltner  bei 
Schenkelheniicn,  mit  beiden  Hachen  Händen  die  Baucbdeckcn  von  der 
Bruclipforte  aus  nach  oben  streicht.  Auch  das  Aufheben  des  Kranken  um 
Becken ,  feraer  die  von  Nicoläus  ompfubleuc  Kuieschnlterluge  oder  die 
SiHs'eche  Seiteulage  (&,  gynäkologische  Cbii'tirgie]  wirken  ähnlich,  indem  die 
Damischlingen  dann  in  Folge  ihrer  Schwere  axif  den  eingeklemmten  Dann 
uinen  Zug  ausüben  und  letzteren  in  die  Bauchhöhle  znrilckziebon. 

Das  sicherste  Zeichen,  dass  die  Taxis  vollkommeu  gelungen 
iätf  bestebt  in  dem  Verschwinden  der  Bruchgeschwulst,  sodass 
man  mit  der  Fingerspitze  gewühnlicb  die  freie  Bruchpforte  fühlen 
kann.  Der  Kranke  fühlt  sieb  sofort  erleichtert  und  die  Kinklcm- 
muitgäBjmptome  hören  auf. 

Man  hat  verscbiedene  Mittel  empfohlen,  durch  welche  die  Taxis  unter- 
stützt werden  soll.  Das  Hauptraittel  bleibt  stets,  wie  schon  erwähnt,  die 
Narcose.  Sehr  zweckmässig  sind  ferner  warme  Vollbäder  und  die  locale 
Einwirkung  des  Aetherepray.  Finkelsteik  empfiehlt  viertelstündlich 
wiederholtes  Aufgiessen  von  AeUier  auf  die  BnichgeschwuLst  und  die  Bruch- 
pforte. Die  Haut  des  Penis,  des  Scrotums  und  der  Labien  ist  vorher  mit 
Oel  zu  bestreichen. 

TTagkn  loht  die  Wirkung  von  Belladonna  und  Atropin,  durch  welche 
eine  Contraction  der  Mesenterialgetässe  und  ki-äftigere  Peristaltik  veranlasst 
werde.  Die  Application  geschieht  in  Form  von  Salben  im  Bereiche  der 
Bruchgeschwnlst  (Extr.  Belladonnae  4,0:40,0  adip.  suill.»  divid.  in  partes 
acquiil.  No.  IV,  8.  3  stündlich  '/^ — 1  Portion  einzureiben)  oder  besser  als 
subcutane  Injection  nach  dem  Bruclisackhals  und  der  Bnichpforte  bin  (Extr. 
Belladonnae  0.5:10,0 aqu.  oder  Atropiu.  sulf.  (),UÜ5:10,0  aq.  desL,  mehrmals 
eine  PKAVAz'sche  Spritze  voll  zu  injiciren).  In  allen  Fällen  werden  zuerst  vor- 
sichtig Taxisversuche  angestellt.  Die  sonstigen  Hulfsmitt«l  sind  veraltet 
und  sie  sind  zum  Theil  deshalb  als  schädlich  zu  verwerfen,  weil  sie  die 
Dauer  der  Kinklcnjinung  nnnöthig  in  die  Lauge  ziehen.  Hierher  gehören 
die  Anwendung  der  Ei^sblasen,  die  Injection  von  Morphium  in  die  Nähe  der 
Bnichpforte  (Ravotu),  die  rcizcndcnf  die  Peristaltik  des  Darms  anregenden 
Klystiere,  z.  B.  von  Tabakintus,  die  ElectricitiLt,  die  Entspannung  der  ein- 
geklemmten DarmHchlinge  durch  Function  und  Aspiration  mittelst  feinster 
Hohlnadeln  u.  s.  w.  Alle  diese  Xothbehelfe,  diese  zum  Theil  zwei- 
fflbaften  Hulfsmittei  der  Taxis,  der  unblutigen  Reposition  einge- 
klemmter Hernien,  wendet  die  moderne  Chirurgie  nicht  mehr  au. 
Gelingt  die  Taxis  in  der  oben  beschriebenen  einfachen  Weise  in 
Narcose  nicht,  dann  schreiten  wir  sofort  zur  Vornahme  der  Her- 
niotomie,  legen  den  eingeklemmten  Darm  bloss,  nnd  ist  derselbe 
noch  repositionsfähig.  darin  reponiren  wir  denselben  nach  vor- 
heriger Erweiterung  der  Bruchpforte  mit  dem  Messer. 

Uuzweckmässig  ausgeführte  Taxis  kann  verschiedene  übele  Ereignisse  im 
(Jefolgc  haben. 

Zuweilen  scheint  die  Taxis  erfolgreich  zu  sein,  d.  h.  der  Bruch  ist  in 
die  Bauchhöhle  i'eponirt,  aber  die  Kinklemmungserscbeinongcn  dauern  fort. 
Diese  Scheinreduction  eingeklemmter  Hernien,  welche  zacrst  von  Ledrak, 
ÄÄKAüü  DE   liA   Faye,   A.  G.  ßiCHTEE   u.  A.,    däuu   iu   ueuerer   Zeit  von 


genauer  beschrieben  worden  ist,  beruht  im  Wesentlichen  darauf,  doss 
der  Bruch  als  OanzeSf  d.  b.  Bruchiuhult  uud  Bruchsack  hiuter  die  ßruchpforte 
reponirt  wird  and  dass  der  eingeklemmte  Bnich  in  der  Bauchhölüe  resp.  iu 
einer  pro|>entoneikleD  Tasche  zwischen  den  Bauchdecken  und  dem  abgelösten 
BMtchfell  Ücgt  (Fig.  415).  Durch  rohe,  forcirte  Tuxis  kann  der  cinklem- 
uiende  Bruchsackbals  sowobl  vom  Bnichsackkörper,  wio  vom  parictaleu  Bauch- 
^^1  voIUtändig  abgeris»eu  und  so  mit  repotiirt  werden  (Sthbvhel).    Zuweilen 


Flg.  415.    Sdirinrnluction  eingpIcletatnUtr  Ifcmien  («cltciuBÜJch). 


iift  die  Maasenreduction  nicht  vollstiindig,  der  Bruch  liegt  zum  Theil  noch  in 
der  Bracbpforte  und  ist  hier  fühlbar.  Im  letzteren  Falle  ist  die  Täuschung 
nicht  so  ausgesprochen,  als  wenn  der  eingeklemmte  Bruch  in  toto  bis  hinter 
die  Bruchpforte  resp.  bin  in  die  Bauchhöhle  reponirl  ist 

Auch  hei  Reposition  eines  durch  Achsondrohung  oder  Invagination 
eingeklemmten  Darms  köimen  die  Einklemmungserscheinungen  fortbestehen, 
wenn  die  orsteren  mich  der  Reduction  der  Hernie  in  der  Bauchliöhle  fort- 
Boem.  Bei  Seheinreductionen,  d.  h.  weim  nach  der  Reposition  der  Hernie 
lie  Schmerzen  und  die  F.inklommnngserscheinungen  fortdauern,  wird  man 
»fort  die  Bmchpforte  hiosslegen  resp.  die  ünterleibshfthle  durch  Laparotomie 
lAor  betreffenden  Stelle  üiliien  und  die  Ursache  der  Einklemmung  feststellen. 
I  Von  sonstigen  üblen  Kreignissen  nach  der  Taxis  wäre  schliesshch  noch 
zo  erwähnen  die  Reposition  eines  bereit«  gangriinösen  Darms  oder  die 
Zerreissung  des  eingeklemmten  Darms  mit  Zerreissung  iles  Bruchsacks  in 
Folge  zu  roher  Gewaltanwendung  bei  der  Taxis,  In  beiden  Fällen  ist  der 
Pod  des  Kranken  durch  jauchige  Peritonitis  so  gut  wie  gewiss.  .\her  auch 
solchen  Fällen  wird  man  noch  versuchen  den  Kranken  duixrh  Lajfarotomio 
Darmresection  mit  Dannnaht  (s.  S.  98 — 101)  zu  retten  (s.  auch  Pento- 
itis  §  15b  S.  32  uud  Laparotomie  §  159  S.  37).  — 

Die  blutige  Reposition  der  eingeklemmten  Hernie,  die  Her-  J>ie 
liotomie,  ist  sobald  als  möglich  auszuführen,  wenn  die  Taxis  erfolglos  war  ff<***oumie. 
ier  wenn  letztere  wegen  zu  langer  Dauer  der  Einklemmung  überhaupt  nicht 
vorgenommen  werden  daii'.  Die  Heruiotomie  wird  unter  strenger  Be- 
ttung der  antiseptiechen  Cautelen  ausgefllhrt.  sie  besteht  aus  folgenden 
Dsacten:  1)  Spaltung  der  den  Bruchsack  bedeckenden  Ge- 
&r4i1>ito]iicht,  2)  Eröffnung  des  Brnchsacks,  B)  Erweiterung  des 
Muschnttrenden  Brucbsackhalses  resp.  der  Bruchpi'orte  mit  dem 
Iflaser,  und  4)  Reposition  des  Brucbinhaltea  in  die  Bauchhöhle, 
jem  der  eingeklemmte  Daim  vorher  in  seiner  ganzen  Ausdehnung  genau 
besichtigt  worden  ist,  ob  derselbe  auch  noch  repositionsftihig  ist. 

Tu  der  vorantiseptischen  Zeit  fürchtete   man  bekanntlich  die  Eröffnung 
4eg_Btiuch felis  und  mau  empfahl  daher  die  Herniotomie   ohne   Eröffnung 
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des  Bruclisaoks,  d.  h.  man  legte  letzteren  bloss,  erweiterte  die  Bnich- 
pt'orte  und  repouirte  den  Darm,  ohne  leUtureu  besichtigt  zn  haben.  Diese 
exti-aporiloueale  Herniolomie  ist  von  der  modernen  Chinargie  aafgegeben, 
stets  eröSnei)  wir  den  Bnichsack,  nm  durch  Inspection  des  eingekk^mmten 
Darms  festzustellen^  ob  derselbe  nicht  bereits  erntttere  EIi'nähraiigsHtüruiigen, 
drohende  Gaugrän  u.  8.  w.  zeigt. 

Auf  die  specielle  Technik  der  Herriiotomie  werden  wir  bei  den  verschie- 
denen Brucharten  genauer  eingehen,  wir  beschränken  uns  daher  hier  nur 
auf  einige  allgemeine  Bemerkungen. 

Nach  Abrasirang  der  Haare  und  äorgHiltiger  Desinfection  des  Opera- 
tionsgebietes wird  die  Haut  über  dem  Bruch  in  Form  einer  Falte  in  die 
Höhe  gehobon  und  in  entsprechender  Ausdehnung  über  dem  grössten  Durch- 
messer der  Bruchgeschwulst  gespalten.  Das  obere  Ende  des  Schnittes  liegt 
etwas  oberhalb  des  Bruch sackhaUes.  Slan  durchtrennt  sodann  die  einzelnen 
Oewebsschichten  bis  auf  den  Bruch»ack.  indem  man  dieselben  mittelst  einer 
Hakenpinnette  voi-sichtig  in  die  Hiiho  hebt  und  den  Assistenten  mit  einer 
zweiten  Hakenpincettc  gegenüber  der  des  Operateurs  gegenfassen  lässt.  Die 
Erkennung  des  Bmchsacks  ist  nicht  immer  leicht.  Oft  erkennt  man  letz- 
teren an  dem  durchschimmernden  Bruchwasser  und  an  dem  in  die  Bnich- 
pforte  sich  tbrtsijtzenden  Stiel.  Am  bersten  orientirt  man  sit-h  an  der  Bruch- 
pforte selbst  Der  sicherste  Beweis,  dass  der  Bruchsack  eröfTuct  ist,  besteht 
darin,  dass  man  die  Spitze  des  Zeigefingers  bis  unter  resp.  bis  in  den  Ein- 
klemraungsring  vc^rschiehen  kann.  Zuweilen,  z.  B.  bei  Heniien  des  Coecums, 
fehlt  der  Bruchsack. 

Die  Eriiffnung  des  Bruchsarks  nimmt  man  in  der  Weise  vor,  dass 
mau  mitteUt  einer  Hukenpincetle  eine  Falle  iu  die  Höhe  hebt  und  diese 
vorsichtig  mit  einem  Hacb  uder  scbriig  nach  aufwärts  gehaltenen  Messer 
erötfnet,  Sofort  tliesst  gewöhnlich  das  Bruchwasser  aus.  Die  kleine  Lücke 
im  Bruchsack  erweitert  man  mit  einem  geknüpften  Messer,  eventuell  auf  der 
Hohlsoude,  oder  einfach  stumpf  und  spaltet  dann  auf  dem  eiugefilhrton 
Unken  Zeigefinger  den  Bruchsack  bis  znr  Bnichpforte  mit  einer  Scheere. 

Nun  erfolgt  die  Erweiterung  des  einklemmenden  Ringes  am  Bnichsack- 
hals  resp.  an  der  Bruchpfortc  mit  dem  Herniotom  von  Cooper  (Fig.  416), 

oder  in  Ermangelung  desselben  mit 
einem  geknöpften  Messer.  Man  schützt 
den  BnichiuhaU  durch  die  Rücken- 
fläche  des  Linken  Zeigefingers ,  legt 
das  CüOPER^schc  Bruchmesser  oder  das 
geknöpfte  Messer  fiach  auf  die  Volar- 
fläche  des  linken  Zeigelingorä  und 
schiebt  so  das  Messer  bis  in  die  Bruch- 
pforte vor.  Man  richtet  dann  die  Schneide  des  Messers  g^en  den  Rand 
der  Bruchpforte  und  schneidet  letztere  ein.  Nach  Beseitigung  der  Einklem- 
mung zieht  man  ilen  ganzen  Üruchinhalt  vor,  sodass  man  besonders  den 
Darm  bis  Über  die  EinklemniungHstelle  hinaus  genau  untersuchen  kann. 
Streut  man  in  zweifelhaften  Fällen  nach  Nothnagel  Koclisalz  auf  den  Darm 
oberhalb  der  EiuklemmungsstelJe   und  sieht  man,   dass   die  dadurch  ausge- 


Fig.  41 Ö.    HfmiütoiD  voa  COOPKR. 


lösten  peristallischeu  Bewegungen    sicli   ftber   deu  eiügeklerauiteu  Tbeil   des 
Darms  fortfielÄen,    dass  letzterer  ebenfalls    peristultische  Bewegnngen   zeigt, 

idjuiu  i8t  der  betreß'ciidti  Darm  lebensfähig  und  kann  re[X)nirt  werden.  Jede 
eingekleuuute  Durmschliuge  ist  byperümisch,  duukelrotb.  Eine  schwarze  oder 
^chwurzbruune  Schlinge  ist  gewübnbcb  der  sicheren  Gangrän  verfu-ilen  und 
darf  niomaU  reponirt  werdeu.  Ist  der  Dann  repositionstabig,  so  wii-d  der- 
selbe sorgfältig  mit  '/m  proc.  Subtimatlösung  desiuficirt,  wobei  der  Assistent  die 
Brucbpfurte  mit  dem  Finger  zudrücken  si>]I,  damit  die  Sublimatlösung  nicht 
tu  die  Buucbbüble  fliesst.  Die  Reposition  erfolgt  in  der  Weise,  dass  zu- 
nächst der  iu  der  Nahe  der  Brucbpforte  liegende  Darmtheil  reponirt  wird. 
Knotig  degenerirte  Netztheile  werden  am  besten  nach  vorheriger  Massen- 
Ligatur  mit  Cutgut  abgetragen.  Nach  erfi»lgter  Reposition  <left  gesaraniten 
Biuchiuballes  übei'zeugt  man  sich  durch  Vorschieben  des  Fingers  durch  die 
Brucbpforte  bis  in  die  Bauchhöhle,  dass  Alles  in  Ordnung  ist. 

In  geeigneten  Fällen  wird  man  nun  die  sog.  Radioaloperation  der 
Hernie  folgen  lassen,  d.  b.  den  Bruchsack  altmäblicii  aus  den  umgebenden 
Geweben  herausscbälen ,  möglichst  hoch  an  der  Brucbpforte  durch  eine 
Seiden-  oder  CatgutHgatur  abbinden  oder  den  Bruchsiickhals  und  die  Brucb- 
pforte durch  eine  fortlaufende  Naht  uacli  Czernt  schliessen  und  dann  vor 
der  Naht  oder  der  Ligatur  den  Brucbsack  abtragen.  Bei  grossem,  allseitig 
verwachsenem  ßrucbsacke  kann  matt  die  Exstirpatiun  desselben  auch  unter- 
lassen, man  draiuirt  denselben.  Etwaige  Netzstumpfe  kaim  mau  alä  Pfropf 
in  die  Brucbpforte  einnähen.  lo  neuerer  Zeit  operire  ich^  wo  es  nur 
möglich  ist.  nach  der  Methode  von  Macewi^in,  d.  h.  nach  völliger  Tsolirung 
de^  Bruchsacks  und  Ablösung  des  Peritoneums  am  iniitirun  Leistenring  wird 
der    vorhandene    Bruchsack    durch    fortlaufende   Naht   zu   einem    Q^ewebs- 

ipfropf  zusammengefaltet,  letzterer  wird  an   den  inneren  Leistenniig  in  den 
lohlraum  zwischen  Peritoneum  und  Bauchwaud  geschoben  und  darüber  wer- 

|den  die  WAnde  des  Leisteucanals  resp,  die  Pfeiler  der  äusseren  ßnichpforte 

isjiznmengenäbt.     Auch   die    Metboden   Bakkek's  und  Bassini's   sind   sehr  1 

|<empfehlenswertb.   Bezüglich  der  genaueren  Beschreibung  der  Radicatoperation 

|der  Hernien  verweise  ich  auf  §  186  S.  1G3 — lü7.     Schliesslich  erfolgt  Des- 
ifection,  Drainage  und  Naht  der  äusseren  Wunde,  welche  man  mit  einem  ' 

l&Useitig  gut  abschliessenden  antiseptischeii  Deckverbaud  bedeckt.  I 

Eine   schwarz   verfärbte   Darmscbliuge.    welche   der   Gangrän    i'<rfahrm 
Tcrdächtig  ist,    darf  nicht   reponirt  werden,  man  fixirt  sie  nach  Er-  ^'V^"^' 
Weiterung  der  Brucbpforte   mittelst   einer   durch    das  Mesenterium  gelegten  i^^n^  ^r- 

.  seidenen  Fadenscbllngc  im  Bruclisack  und    wartet   den  weiteren  Verlauf  ab.    haniten» 

iDie  Fadenschlinge  muss  so  angelegt  werden,  daäs  durch  dieselbe  der  Darm  j^^^unl«. 
nicht  oomprimirt  wird.      Erholt   sich   der  Darm,    so  retrahirt  er  sich   nach 
Entfernung  der  Fadenschlinge  oft  von  selbst  oder  er  wird  nach  sorgfilltiger 

^Desinfection  reponirt.  Man  kann  auch  die  etwas  hervorgezogene  Darm- 
sohlinge  einfach  zwischen  aseptischer  lodufoimgaze  vor  der  Brucbpforte 
liegen  lassen.  Helpeuich  hat  in  Fällen  von  Hemiotomie,  in  welchen  die 
eingeklemmte  Darmschlmge  der  Gangrän  verdächtig  ist  und  nicht  ein- 
reponirt  werden   darf,    die   Herstellung   einer   Darmauastomose 

J»ün  etwa  4  Ctm.  in  dem  zur  eingeklemmten  Schlinge   zu-  und   abführenden 

(Diinustück  etwa  handbi-eit  oberhalb  und  unterhalb   der  Einklemmungsstelle 

TltuiAjniB,  Cblrur)(l<-.    ZkcI'"  Aufl.  11.  2.  H 
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cmpfoLleii.      Erholt  sich  die  Schlinge,    so    wird   sie    üach   gi-iindlicher   Des- 
iafectiou   und   vorsichtiger   Lösung  der   Verklebungen   an    der   Bnichpfort^ 
reponirt,  tritt  OaTigrfin  ein,  so  wird  die  Schlinge  reserirt  und  die  Damiendeu 
werden  durch  einstülpende  Nilhte  verschlossen.    Ist  bereits  Gangrän  de», 
Darms  vorhanden,    dann  begnügt  man  sich  zunächst   mit  der  An- 
legung  eines  Anus   praeternaturalis  im  Bruchsack.     Mau  u&ht  die 
betreflendo  Darmscldinge  durch  LEMBEUT'scbe  Nähte  im  Gesunden  in  genD- 
gender  Entfernung  von  der  Gangrän  nngsum  an  die  Haiitränder  an,  spaltet 
den  Darm  und  trägt  die  brandigen  Tlieile  desselben  ab.     Ist  eine  ganze  Darm- 
schlinge nekrotisch  oder  ist  der  Darm  in   seiuem  gauzeu  Querschnitt  abge- 
storben, 80  wird  man  beide  Darraenden  an  die  Hautränder  annähen  und  die 
brandige  Psirtiu  tpier  abtragen.     Durch  Einführung  eines  Gummirohrs  in  da* 
centrale  Darniende  sorgt  mwn  i'ventuell  Tiir  geiiilgeruien  Abfluss  des  Kothe*. 
Diese  vorläufige  Aulegung  eines  Anus  praeternuturalis  imBruch'j 
sack  ist  nach  meiner  Ansicht  der  sofortigen  Vornahme  der  Daroi- 
resoction  mit  nachfolgender  Darmnaht  vorzuziehen,  weil  die  Erfolge 
der  letzteren  Operation  iin  dem  entzündeten  und  zu  fortsclireitender  Gangrän 
geneigten  Darme  ungünstige  sind.    Später  wird  dann  der  widernatürliche  After] 
durch  Klammerbehandlung  oder  durch  Loslösung  des  Darms,    durch  Darai- , 
resection  und   circulltre  Darmnaht    beseitigt   (s.  S.  98 — 101   und   105 — 107),j 
Ist  der  Darm   bereits    im  Bruclisack    perforirt   und    ein  Kothabsceas   &chou 
vorhanden,  so  wird  letzterer  breit  gespalten  und  auch  hier  der  Darm  au  die 
Hautränder  fixirt.     Bezüglich  der  Technik  der  Anlegung  des  Anus  praeter- 
naturalis (Enterostomie)  s.  aucli  S.   102. 

Bei  gangränösen  Darmwandbrüchen  mit  umschriebener  Nekrose  istj 
nach  den  günstigen  Erfolgen  von  Sucin,  BuKCKUAauT  u.  A.  die  primäre] 
Resection  in  geeigneten  Fällen  empfehleuswerth.  In  neuerer  Zeit  wird  ütwr-j 
haupt  die  primäre  Resection  bei  brandigen  Brüchen  an  Stelle  der  Anlegung] 
eines  künstlichen  Afters  an  der  Bruchstelle  wieder  mehr  empfohlen  (Kociieb,| 
W.  Sachs,  Körte,  Hahn  u.  ä.) 

Etwaige  Quetschungen  und  Continuitätstrennungen  des  Darms. | 
z.  B.  durch  forcirte  Taxis,  durch  Traumen  werden  im  Allgemeinen  nach  den- 
selben Kegeln  behandelt,    wie  wir  sie   eben    iiir   die    drohende  oder  bereits] 
vorhandene  Einklemmungs-Gangrän  beschrieben  haben.  — 

Anomalien   (los   Bnuilii'ackn.  —  Für  ilic  HiTniotomic  sind  veracliieilene  Ano- 
inalieu  des  UnicWcks  von  Wü-Iitijrkt-it,  dfri'n  Xatnr  uiau  kcuneii  niuait.     Ziiweilfu  uml 
melirere  nruchsärkc  voriiruidcn,  welche  über  odor  iichr?!!    einandür   licgeu,    mit  eiu- j 
uiidiT  roinmiiiiictrv'n  mler  xuin  Thcil  nbgcscblosfirnc  a«!rö»e  L'^yetcn  rlarstollea. 

Divcrtikulbildung^cn,  d.  h.  Aiittstülpuiigcn  dua  UriicliKiirktt,  fiiidun  sich  bi"! 
•ondoni  bei  Leisten-  uml  Schenk «llmicb*>ii,  sowohl  ain  Bru<'liHiit-kkÖrper,  wie  am  Bruch- j 
mickhiilw.  zuw(MltJii  aiiid  iiichn:Te  demrtii;?  Divertikel  vorhiuidm.  Dir  Divertikel  stMJieu  i 
mit  dt'm  Mnudisack  stot«  in  oHeaer  Verbindung,  sie  «ntlmltün  Netz  oder  Darm  oder  aur^ 
Bnn-biviu*w«;r. 

Zuwcileu  sind  zwei  vollständig  von  LMniiiider  ^i'trednto,    «eben  oinaudvrj 
liepeude    Brnctiffäckc    vorbanden,    M'elchc    entweder  beide  voo    Baucbeiu^feweideu  ' 
i'rnUlt  Bind,  o-U'r  letxtere  finden  «ich  nur  in  einem  derselben  und   der  andere  Brix-htiack  ] 
'vsi  leer  reap.  «-iitbÄU    nur    BrucbwaÄser.    Dio    beiden    BrnchsJIckc   sind   gewtMinlich    mit 
i'inander    verwachwn,    i*ie   liegen  lu-ben   einander  üd«r  der  eine  liegt  vor  dem  andcrt>n. 
Zuweilen  liegen  die  BruehsScke  über  einnudir,  wenn  z.  H.  der  ziiersl  bestandene  Brucb- 
saek    in  toto    durch    einen    eweiten    Brnrbfijirk    iiacU    unten    gedriin^  wini.     In  BolvbcitJ 
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Pillen  habeu  dann  beitle  BmchsKcke  ziisauimen  ciue  Sandufarform  (Horiiic  cu 
ttisasc  ttitfriie  —  äiii»»yr*ir  Zwer«'h!<m' k tirui- li  — ).  I>viri'li  Wöittre  BiMunir  von 
BruohMckvii  xWh't  (li'in  ersten  oniatehl  «lauii  eine  ru8finkranxnrtitj>'  Kunii  (Hernie  ä 
cbajictct).  Zuwrilrn  wini  ilrr  ztirml  virliamliMii'  ßria-litiHrk  nicht  tti  tuto  ihin-li  f.'inen 
nreitiui  Bruehsark  nnrh  abwUrts  vcntrfln^,  Boud'^ru  in  den  nFsprünglichen.  Ihrili'  ver- 
scblonenen  BruL'lidacJi  hat  sich  ein  zweiter  biiieingestUlpt,  sodass  ein  doppelter  Itrueh- 
•  ack  Tnrhanilmi  ewin  kann.  — 

Die  Kadicaloperation  der  Hernien.  —  Die  Radicaloperation  der 
Heniien  haben  wir  liertiits  nhcu  aJs  Schlussact  iiaoh  der  Operation  einge- 
klemiuter  Brüche  kurz  erwähnt.  Hier  soll  vor  Allem  von  der  Radicalope- 
ration der  nicht  eingeklemmten  Hernien  die  Rede  sein,  welche  besonders  dann 
indicirt  ist,  wenn  Hernien  ici  Folge  ihrer  Grösse  oder  wegen  anderer  Ur- 
saobeu.  z.  B.  wegen  Verwachsung  des  Bruchinhaltes  mit  dem  ßruchsack, 
durch  ein  Bruchband  nicht  /urückgebalten  werden  küiiuen.  Bei  allen  Brüchen, 
welche  durch  ein  Bnichbaud  volHcommen  zurückgehalten  werden,  sieht  man 
von  einer  Radicaloperntion  ab,  um  so  mehr,  als  die  dauernde  Beseitigung 
der  Hernie  durch  die  Operation  nicht  garantirt  werden  kann. 

In  jedem  Falle  von  gi-ossem  alten  Bruch  emptiehU  F.  Küstrk,  vor 
der  Operation  den  Magen  auszuspülen,  um  die  Reposition  der  Darm- 
sclilingen  zu  erleichtern  und  die  Gelalir  der  Aspiration  von  Mageninhalt 
in  die  Luftwege  zu  verhüten.  KCsteh  verlor  einen  Kranken  während  der 
Operation  in  Folge  des  letzteren  Unfalles. 

Die  Frage,  ob  man  ancb  Kinder  im  1.  und  2.  Lebensjahre  operii-en 
soll ,  falls  sie  durch  ein  Bruchband  nicht  zurilckzuhaltende  Hernien  be- 
■sitzen,  moss  ich  entsclueden  bejahen.  IcJi  habe  eine  grössere  Zahl  von 
Hernien  bei  Kindern  bald  nach  der  Geburt  und  später  im  1. — 2.  Lebens- 
jahre ohne  einen  Todesfall  mit  bestem  Erfolge  —  vorwiegend  natih  der  Me- 
thode von  Macewen  —  o[»erirt  und  dauernd  geheilt. 

Die  Idee,  Hernien  durch  Operation  ,.radical"  zu  heilen,  ist  schon  alt 
und  besonders  im  Mitt^^lalter  wurde  die  Radicaloperation  von  den  umher- 
ziehenden Bruchscbneidem  zum  Tlieil  in  der  abentheuerlichsten  Weise  ans- 
geffthii^  bei  Sorot albrH eben  z.  B.  auch  durch  die  Castration.  Die  Invagi- 
nation  des  Bruchsack!^,  z.  B.  bei  der  Hernia  inguinnlis  ext.  durch  Einstülpung 
der  Scrotalhaut  in  die  Bruchplorte  am  Leistenring  durch  Nähte  oder  durch 
besouderö  Apparate  (Invaginatoren)  nach  Gehcy,  Wutzkr.  Uothmund  u.a. 
ist  vollständig  aufgegeben.  Rationeller  ist  der  N'abtversichluss  der  Brncli- 
pforte  nnd  des  Bruchsackhalses,  welcher  zuerst  von  dem  Amerikaner 
Do'WKi.t.  nnd  dem  Fingländer  John  Wooi»  in  der  zweiten  Hälfte  imaeres  Jahr- 
hundert*» methodisch  geübt  wui'de.  Diese  Vei-suche  sind  liaun  in  neuerer  Zeit 
unter  dem  Schutz  der  anti septischen  Methode  durch  .Steele.  v.  NussnAUM.  0. 
BtSBL,  Akn.\ni>ali!,  SciiEnE,  CzERNY,  Baukkh,  Mahewen,  Wolflek,  Bassini  u.  A. 
Lirieder  aufgenommen  worden.  Es  giebt  verschtedeuo  Methoden  der  Radical- 
loperation.  Zunächst  sei  die  Naht  des  Bruchsackhalses  und  der  Bruch- 
>forte,  sowie  die  einfache  Ligatur  des  Brucbsackbalses  mit  Abtragang 

allseitig  gelösten  Bruilisackes  erwrihnl.  Stets  bevorzuge  ich  als  Naht- 
oaterial  Seide,  Catgut  ist  niciit  haltbar  genug.  Nach  Spaltung  des  Bruch- 
icks  wird  der  Bruchsaekhals  und  sodann  die  ßrucbpfoite  durch  eine  fort- 
laufende Seideunaht  geschlossen  und  schliesslich  der  Bruchsack  in  der  Nähe 
der  Naht  abgetragen.     Etwaige  Netzstücke,  welche  knotig  degenerirt  oder 
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Flg.  420.     Kodein   fUr  die   An- 

lej^ing     der     Mntnitteniuibt     io 

Fig.  419. 

Leistenbrüchen  besonders  vor  einer  Verletzung   des  Samenstranges    und 

,  AViAf  dos  Hodens  zu  liUten.     In  solchen  Fallen  von  Leistenbrüchen  emphehlt 

(ImA-wA-  Czeent  die  innere   Naht   des   Bruchsackhalses.    Nach   Spaltung  des 

^^^j^***   Bruchsacks   und   Reposition    des    Bruclinhaltes   lägst   man    die  Ränder  des 

C»€rnf,    Bruchsackhalses  dui'ch  Klemmpiucetteu  möglichst  stark  empor^iehea^  aodaas 
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in  den  Bruch» acklmls  urdentlich  hineinsehen  kann.    Dann  vernäht  man 

ie  serösen  Fliichen  des  BruclisacUialses  von  iuiteD  durch  eine  fortlaufende 

Seidennaht.     Lässt    man    nach    Beendigung   der   Naht   den   durch   Elemm- 

piucetten  Iiervorgezogenen  Bruclisack  jetzt  los,  dann  zieht  sich  der  vemtlhte 

Bmchsackhals    hia    zum    inneren   Leistenring   zurück.     Nach    fortlaufender 

[l^aht  der  Bruchpfortc,   Uesinfpction  und  Drainage  des  Brucbsacks,  welchen 

i&n  nicht  entfernt,  schliesst  ni:in  die  aussore  Wunde  ituirli  ilio  Naht.     Ist 

Isolirung  des  Bruchsacks   unmöglich,    dann  hat  man  auch  die  Ahlatio 

u'Vorgenommen. 

Ausser  der  Naht  des  Bmchsackhalscs   und   der  Bruchpforte   erwähnen 
vir  sodann  die  einfache  Ligatur  de«  BruclisackhalHes,    d.  h.   nach  Re- 
position des  Bmchinbaltes  wird  der  vorher   geöffnete  und  allseitig  ahgelfiste 
Bruchsack  möglichst  hoch  am  Bi-uchsackhals  mitteist  Catgul  oder  besser  Seide 
zugebunden.     Ball,  Stokkb  u.  ä.  empfehlen  vor  der  Ligatur  die  Torsion 
des  Bmchsacks,    Sehr  zweckmässig  ist  das  Vorfahren  von  BabkeB}  welcher 
[lach  der  Ligutm*  dcü  Bruchsackhalses  die  beiden  Enden  des  um  den  Bruch- 
ickhals  geknoteten  Seidenfadens  in  je  eine  Nadel  einfödelt,    sie  von   dem 
en  Leistenring   aus   jederseits  dnrch  den    schiefen   Bauchmuskel  fllhrt, 
end    der  Bruch  sackstumpf  durch    die  Finger  der   linken    Hand    in    die 
Bauchhöhle   repouirt   wird,    dann   werden   die  Fadenenden  fest  zusammen- 
gükutiptl  nud  so  der  innere  Leistenring  geschlosseu.   In  33  so  operirteu  Fällen 
berdK'u-htete  Babkek  uui*  2  Becidive. 
!■         In   neuerer   Zeit  mache   ich  die  Radicaloperation  der  Hernien,  wo  es 
^■inr   möglich   ist,    nach  jener   Ä[ethode,  welche   Macewen   fiir  die  Leisten- 
^Dienüen  empfohlen  hat,  d.  h.  der    allseitig    abgelöste   Bruch^ack   wirtl   durch 
Hftine  fortlaufende  feine  Catgul^  oder  Seidenuaht  so  zusammengefaltet,  dass  ein 
Gewebspolster   eutsteht  (Fig.  417  und  418).      Dieser   Gewebspropf  wii*d  au 
die    Innenseite    des    inneren    Leisten  ringe  s    geschoben    und   hier   an- 
leniiht,    nachdem   hier  vorher  der  Bruchsackbals  und  das  Peritoneum  mit 
Jem  Finger  abgelöst  war,   sodass  zwischen  Peritoneum  und  Bauchwand  ein 
entsprechender  Hohlraum   entsteht  (Fig.  418  A).     Die    Wand«   dös    Leiston- 
werden  über  <lem  Gewebspolster  durch  Seidennähte  vemüht  (Fig.  419) 
zwar  am  besten  mittelst  der  in  Fig.  420  abgehildctt^n  Nudeln  Mac£W£n's. 
ie  äus:*ere  Wunde  scbliesse  ich  nur  zum  Theil  durch  Naht,  der  untere  Wund- 
rinkel  bleibt  offen,   kein  Drain,     In  wenigen  Tagen  ist  die  Wunde  geheilt. 
*^Bci  Kindern  lasse  ich  schon  nach  1— 2mal  24  Stunden  den  Verband  weg.   Das 
Princip  der  Methode,   die  Behandlung  des  Bmchsacks.   lässt  sich  auch  auf 
andere  Brüche  übertragen.   Die  Erfolge  sind  ausgezeichnet.   LrcAS-CnAMi*ioN- 
,,  £TRRE   exBttrpiit   Bruchsack,    Bruchsackhals    und    die    trichterförmige   Äns- 
Btütpung  des  ßaucbfelU  in  der  Nähe    der  Bruchpforte,   vernäht   dann   das 
nach  aussen  angezogene  Biiuchfell  und  die  Bruchpforte. 

LiiTBifSTEiN    räth   bei  augeljurcnen  Leistenbeniien  mit    unTollstilndigem 

DescensDS    des    Hodens    das    MACEWEN^sche   Verfaliren    insoweit   zu   modi- 

^ficirori,   dass  zugleich    mit   dem    ßruchsack   der  Hodeu   in  die   Bauchhöhle 

Ifff erlagert  wird,    weil  in  solchen   Füllen  die  Ablösung   des  Bruchsacks  vom 

Samonstrang  und  Hoden  erschwert  ist. 

Tbenbelenduho  hat  znr  Verstärkung  des  Bauchwandverscfalnsses  eine 
cm   lange.   3  cm  breite.   3  mm  dicke  Knochenplatte  in  den  Leisteucaual 
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eingescboben  und  mittfilsi  Catgtit  am  inn(.':ren  Leistenringo  befestigt  und  so 
eiogeheilt,  dass  der  Saraenstran^  nicht  coinprimirt  wurde. 

WöiiPLEB  emptieblt  folgeude  Methode  der  Rad ical Operation  der  Lei*.ten- 
heiiiien:  I)  Schnitt  oberhalb  der  Apertura  ext.  canal.  inguinalis  mit  Durch- 
trennung des  M.  obliquus  ext.  2)  Spaltung  den  Bruchsacks  ohne  Isoliruug 
desselben  und  Versclii)rfung  seiner  ganzeu  Iiineulläcbe  mittelst  des  Thermo- 
canters.  Innere  circuläre  Naht  am  Bruchsackhalse  nach  Czerst.  3)  Iso- 
Hrte  Naht  des  M.  obliquus  int.  an  das  PorPART'sche  Band.  Hinüberziehen 
des  M.  rectus  abdominis  zum  Pouj'abt' sehen  Bande  und  Vernäbung  desselben 
mit  letzterem.  Sorgfältige  N'ulit  des  M.  oblii[Uus  ext.  bis  auf  eineu  kleinen 
Schlitz  zum  Durchtritt  des  Samen  stränge». 

Sehr  zweckmässig  ist  die  Radicidoperution  der  Loiatenhernion  nach 
Basslki,  welcher  sein  Verfahren  an  2fi2  Hernien  erprobt  bat.  Dasselbe  ist 
kui-z  folgendes:  Blosslegung  und  Durchtreunung  der  Äpo  neu  rose  des  M.  ob- 
liquus ext.  vom  äusseren  Leistenringe  bis  Aber  den  inneren  Leistenring  hin- 
aus, dieselbe  wird  nach  oben  und  unten  in  2  Lappen  abgelöst.  Snmenstrang 
und  Bruchsack  werden  in  toto  erhoben  und  von  ihrer  Umgebung  stumpf 
isolirt.  Kröfinung  des  Bruchsacks,  Reposition  des  Bruchinhalts,  Drehung 
des  Brucbsackhalses,  Ligatur  desselben  und  Abtrennung  des  Bruchsacks 
unterhalb  der  Ligatur.  Unter  Abhebung  des  Samenstranges  auf  die  vordere 
Baucbwand  Bildung  der  ntjuen  hinteren  Wand  des  Leistencanals  durch  Ver- 
nÄhung  des  hiuteren  isulirten  Rundes  des  Poütart' scheu  Bandes  mit  der 
tireifachen  (rewebsschicht  des  M.  obliquus  int-,  M.  transversus  und  Fascia 
Cooperi  mittelst  Seidenknopfnäbten.  Die  beiden  ersten  knupp  am  Scham- 
bein angelegten  Nähte  müssen  den  äusseren  Rand  des  M.  rectus  abdominis 
noch  mitfasBen.  Nach  Rücklegung  des  Sameustrangs  wird  Über  ihm  die 
Aponeurose  des  M.  obliquus  ext.  geschlossen  und  die  Haut  vernäht.  Keine 
Drainage. 

Die  Radicalüperation  ist  unter  dem  Schutze  der  Antisepsis  eine  un- 
getahrlicbe.  —  Wooü  berechnete  auf  200  Operationen  nur  drei  Todesfelle, 
Dauernde  Heilungen  sind  wohl  am  häutigsten  nach  der  Methode  von 
Mac'kwen  und  Bassini. 

Soll  der  Kranke  nach  Heilung  der  Operations  wunde  ein  Bruchband 
tragen?  Ich  habe  beobachtet,  dass  durch  das  Tragen  des  Bruchbandes 
in  Folge  des  Pnicks  die  Narbe  zu  rasch  atropinrt  und  dass  man  besser 
kein  Bruchband  tragen  lässt.  Tritt  ein  Recidiv  ein,  dann  verordnet  man 
ein  Bruchband.  Für  die  Frage ,  ob  ein  Bruchband  nach  der  Radical- 
oi>eration  zu  tragen  ist  f)der  nicht,  ist  vor  Allem  die  Methode  der  Radical- 
Operation  eutschcidend.  Wird  der  Brucbsack  einfach  ligirt  und  dann  ab- 
getragen, dann  ist  ein  Bruchband  wohl  nothwendig,  wie  auch  Riedei.  be- 
tont. Von  79  von  Riedel  so  Operirten,  blieben  von  denen,  welche  ein 
Bruchband  tragen,  88-2  "/^  ohne  Recidiv,  von  denen  die  keines  getragen,  nur 
5ö  "i'q  (Tb.  Wettk).  Operirt  man  aber  nach  Macewen,  Bassim  oder  Babkkh, 
dann  ist,  wie  die  Erfahrung  lehrt,  ein  Bruchband  nicht  nur  nicht  noth- 
wendig,  sondern  in  Folge  des  Drucks  und  der  dadurcrh  entiitehenden  Atro- 
phie der  Narbe  schädlich.  Einen  Vortheil  erreicht  man  sicher  durch 
jede  Rudicaloperation  und  der  besteht  darin,  dass  der  Kranke,  wenn  ein 
Recidiv  erfolgt,  nun  seinen  Brucli  durch  ein  Binichband  zurückhalten  kann, 


grosaen  Hernien  niit  weiter  Brucli|)ff>rte,  nicht  der  Fall  war. 

Um  eine  narbige  Schrum[tfung  und  iluilurch  eine  Verengenuig  der 
Bmchpfortc  zu  erzielen,  liat  man  Alcohol  absolutus,  JoUtinctur,  couceutrirte 
Kochsalzlösung  n.  s.  w.  in  der  Nähe  der  Bruchpfoiio  injiciit.  Sobwalbe  in- 
jicirt  7a — 1  g**  Alkohol  mittelst  i]er  PBAVAz'sclien  Spritze  und  setzt  diese 
Behandlung  je  nach  der  Art  des  Fiilles  län;j;ere  Zeit  fort.  Vor  einer  In- 
jection  des  Alkohol  in  eine  Vene  hat  man  sich  zu  hüten,  man  hat  darnach 
bedrohliche  Zufälle  beohachiet.  Ueher  den  Werth  dieser  subcutanen  In- 
jeotiuuen  sind  die  Ausichten  der  Chirurgen  sehr  getlieilt. 

Fassen  wir  das  oben  Ge^sagle  kurz  zusammen,  so  wird  man  nach  den 
heutigen  Anschauungen  die  Radiraloperatifm  einer  Hernie  durch  Naht  des 
Bruchsackhalses  und  der  Bmchpfortc  oder  durch  Ligatur  des  Bruchsack- 
haUes  mit  oder  uhne  Exstirf)alion  de»  Bruchssacks  in  folgenden  Füllen  vor- 
nehmen: 1)  Nach  der  Herniotomie  eingeklemmter  Hernien,  wenn 
keinerlei  Complicationcn  {Kntzündungen,  Gnngran  dos  Uai-ms  u.  8.  w.) 
vorhandeu  sind.  2)  Bei  souKtigon  irrupunihlen  Hernien,  welche  das 
Tragen  eines  Bruchbandes  uicht  gosta.tten.  3)  Bei  sehr  grosf^on 
Hernien  mit  weiter  Bruch pforte,  welche  durch  ein  Bruchband 
uicht  ToHkomraen  zurückgehalten  werden  können.  Bei  alten  und 
sehr  schwächlichen  Individuen  sei  man  vin-sichtig  mit  der  Operation  und 
nehme  sie  überhaupt  nie  ohne  zwingende  Gründe  vor.  Eine  dauernde 
Hcdung  kann  man  niemals  garantireu,  wohl  aber  erreicht  man,  daas  der 
Bruch,  wenn  er  wieder  entsteht,  durch  eiit  Bruchband  zurückgehalten 
werden  kann.  — 

Die  einzelnen  Bruchformen.  —  Der  Nabelbruch  (Hernia  um- 
bilicalis^  Exumphalus,  Omphalocele).  —  unter  Nabelbruch  versteht 
man  den  Austritt  der  Eingeweide  durch  den  Nabelring. 

Beim  angeborenen  Nahelbruch  resp.  dem  Nabelschnurbruch  (Her- 
nia funiculi  umbilicalis]  liegen  die  ausgetretenen  Baucheingeweide  ohne 
BauchfellQberzug  in  der  Nabelschnur,  fast  stets  besteht  der  Inhalt  aus 
Dann.  Diese  Nabelschnurbrüche  sind  keine  eigentlichen  Heniien,  sondern 
Simitbildungen,  Am  Xabelring  lindt^t  man  ein  v<*rschieden  gi-osses  Loch,  ein 
ßmcbftnck  durch  Ausstülpung  de-^  Bauc^hfells  ist  nicht  vorhanden.  Der  An- 
satz der  Nabelschnur  an  die  Bauchdecke  ist  meist  trichterförmig.  Findet 
man  einen  solchen  breiten  Üebergaug  der  Nabelschnur  in  die  Bauchdecken 
hei  einem  Neugeborenen ,  dann  soll  man  auf  das  Vorhandensein  eines 
Nabelschnuri)ruchs  untersuchen.  Ist  ein  Nabelschnurbruch  vorhanden,  dann 
wird  man  den  Inhalt  der  Nabelschnur  vorsichtig  in  die  Bauchhöhle  repo- 
iiiren  und  dann  die  letztere  unterbinden.  Mehrfach  hat  man  Darm  boi 
Nabelschnnrbrüchen,  welche  uicht  erkannt  wurdeu,  bei  der  Unterbindung 
der  Nabtdschiiur  mit  »bgebunden  und  dadurch  eine  Nabelkothfistel  ver- 
nnlüsst  (s.  auch  §  1ü4  S.  0).  Zuweilou  hat  m.nn  sehr  grosse  NabeUchnurbrüche 
beubachtct,  und  den  giössteii  Theil  der  Därrat*,  aucli  Magen  und  Milz,  in 
dennelbcn  vorgefunden.  Solche  Kinder  sterben  gewöhnlich  sehr  bald  nach 
der  Geburt.  Wie  schon  S.  10  erwähnt  wurde,  kommt  es  in  seltenen  Fällen 
auch  zu  vollständigen  Ab^chnurungen  von  Darmtheilen  in  der  Nabelschnur, 
sodass  daim  Kinder  mit  entsprechenden  Darmdefecten  geboi*en  werden. 
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Nabelbrüche  bei  Kimlern  beobachtet  mau  sehr  häufig  in  (Innersten 
6  Monaten  nach  der  Gebmt.  Je  fiiiher  nach  der  Geburt  der  Nabelbruch 
eintritt,  um  so  rascher  nimmt  er  an  Grösse  7U,  und  je  «pilter,  um  so  kleiner 
ist  er.  Die  Nabelbrüche  der  Kinder  entstehen  besonders  in  Folge  ver- 
mehrter Banchpresse,  z.  B.  durch  vieles  Schreien,  Husten  oder  durch  starken 
Hanulrang,  z.  B.  bei  Phimose.  Meist  sind  es  schwächliche  Kinder.  Ge- 
wöhnlich ist  die  Bruch  geschwul  st  kegcl-  oder  kugelförmig,  sie  ist  leicht  zu 
reponiren  nnd  man  fUblt  dann  deutlich  die  bald  engere,  bald  weitere  Bmcb- 
pforte  hinter  dem  Nabel.  Die  Hüllen  des  Nabelbruchs  der  Kinder  sind  die- 
selben, wie  bei  den  Nabelhernien  der  Erwachsenen,  d.  h.  die  Bedeckung 
besteht,  kurz  gesagt,  aus  der  bindegewebigen  Äusfüllungsmasse  der  Nabel- 
ütFnnng,  also  ans  Haut,  Ünterhautzcllgewebt:,  der  meist  sehr  dünnen  Fascia 
prüi)ria,  dem  präi>entonealen  Zellgewebe  und  Peritoneum.  Bei  griisseren 
Nabelbrüchen  ist  zuweilen  ober-  und  unterhalb  derselben  eine  Dinstase  der 
gedehnten  Linea  alba  vorhanden,  sodass  auch  hier  Baucheinge weide  aus 
der  Bauchhi'ihle  austreten  können. 

Die  Nabelbrüche  bei  Erwachsenen  sind  hei  weitem  in  der  grössten 
Mehrzahl  der  Fälle  in  den  ersten  Lebensmonaten  entstanden.  Besonder« 
bei  Frauen  bilden  sich  die  Nabelbiiiche  erst  in  der  späteren  Lebensperiode 
in  B^ülge  der  Schwangerschall.  Die  Grösse  der  Nabelbrüche  ist  bei  Er- 
wachsenen sehr  verschieden,  die  Bruchpforte  ist  bald  selu*  eng,  bald  sehr 
weit.  Zuweilen  erreichen  die  Nabelbrüche,  besonders  bei  sehr  fetten  In- 
dividuen mit  HiUigebiiuch ,  die  Grösse  eines  Mannskopfes  und  darüber  und 
die  Brucliptnite  kann  so  weit  sein,  dass  man  ein«  Faust  durch  dieselbe  in 
die  BHiichhöhle  schieben  kann. 

Der  Bruchinhiilt  der  Nabelbrüche  besteht  am  hSufigsten  aiLs  Netz 
und  Dünndarm,  sodann  auch  aus  Colon  transversum.  Davis  hat  einen  Fall 
mitgetheilt,  wo  bei  einer  Frau  im  9.  Monat  der  Schwangerschaft  ein  Theil 
des  Uterus  in  der  Nubolheniie  lug.  In  sehr  seltenen  Füllen  hat  man  zwei 
getrennte  Nabelbrüche  beobachtet  (A.  Cooper). 

Die  Bedeckung  der  Nabelhernien  besteht,  wie  gesagt,  aus  Haut  und 
Ünterhautzollgewebe,  ans  Fascia  prupria.  dem  präporitoneahm  Zellgewebe 
und  dem  Peritoneum  re!*p.  dem  Bruchsack.  Die  Dicke  der  Haut  und  des 
subcutanen  Zellgewebes  ist  sehr  verschieden,  oft  sind  sämmtliche  Bedeckungen 
äusserst  dünn.  Die  Nahelnarbe  findet  sich  gewöluüich  auf  der  Höhe  des 
Bruchs,  ist  oft  verstrichen,  zuweilen  liegt  der  Nabel  zeitlich  neben  dem 
Bruch,  z.  B.  ober-  oder  unterhalb  desselben,  sodass  man  glaubt,  es  handle 
sich  um  eine  Hernie  der  Linea  alba  ol)er-  und  unterhalb  des  Nabels.  Der 
Bmchsack  ist  zuweilen  durch  reichliche  Fettbildung,  durch  Lipome  bedeckt. 
Derartige  Lipomhildungeu  sind  eine  besonders  von  W.  Roskk  betonte  Or- 
sacho  der  Hernien,  weil  durch  dieselben  mit  ihrem  fortschreitenden  Wachs- 
thum  das  Bauchfell  immer  mehr  nach  aussen  gezogen  wird. 

Verwachsungen  des  Bruchinhalts  mit  dem  Bnichsack  bilden  sich  be- 
Bouders  in  grösseren  Nahelbrüchen,  der  Bruch  wiril  dadurch  irreponibel  und 
es  entstehen  leicht  Einklcmmungcn.  Solche  Individueu  müesen  »ich  vor 
Allem  vnr  Diiltfehlem ,  vor  der  EnLstehung  von  Magen-  und  Darm- 
catarrheu  hüten.  Bei  Kindern  kommen  Einklemmungcu  der  Nabelbrüche 
kaum  ror. 
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Die  Diagnose  der  Nabelbruche  bei  Kiuilerii  ist  leiclit.  Bei  Nahe!- 
•chniirbrüclieii  ist  besoiideis  auf  den  trichterförmigen  Ansatz  (ier  Nabel- 
schnur za  achten,  auch  sieht  man  durch  die  durchsichtige  ÄmuionshüUe 
dps  Njibulstrangca  die  Därme,  welclie  ja  nicht  von  einer  AnsRlülpung  des 
Peritoneums,  also  von  keinem  Brmrljsaok  t)edeckt  sind,  gewöhnlich  durch- 
ftchiminem. 

Die  Diagnose  der  Nabelbrflche  bei  Erwachsenen  ist  ebenfalls  leicht,  je- 
doch hat  man  Lehembscesse,  Hydrops  und  Empyem  der  GiiUenhlase,  (Gallen- 
steine, Carcinom  des  Colon  transvernum  mit  ineponiblen  oder  eingeklemmten 
Nabelbrüchen  verwechselt  und  als  solche  operirt. 

Behandlung  der  NabelbrUc  ho.  —  Bei  Nabelschnorbrüchen  wird 
mau  den  Inhalt  des  Nabelstranges  in  die  Bauchhöhle  reponiren  und  dann 
die  Nabelschnur  unterbinden.  Man  bedeckt  sodann  die  Nahelschnur  mit 
einem  anliseptischen  Verbände  und  wendet  eine  leichte  Compreseion  der 
Nabeigpgend  an,  bis  die  Bauchwunde  resp.  der  Nabel  mit  der  zunehmenden 
Kutwickelung  des  Kindes  sich  genügend  zusammengezogen  hat. 

Die  Nabelbrüche  kleiner  Kinder  sidlen  möglichst  Irühzeitig  be- 
handelt werden,  weil  dann  um  so  eher  eine  dauenuie  und  vollständige  Hei- 
lung zu  erzielen  ist.  Die  beste  Behandlung  besteht  in  der  Anlegung  eines 
circTÜftren  HeftpHasterverbandes ,  nachdem  die  Hernie  vorher  reponirt  ist. 
Auf  die  BnicbpfortR  legt  man  als  eine  improvisirte  Pelotte  ein  mit  Watte 
gefllUtes  MuUbäuschchen  oder  ein  zu  einer  Platte  zusammengefaltetes  Heft- 
])da9tersti)ck ,  in  welihes  man  ein  kleines  Stück  Pappe  oder  dergleichen 
hineinlegen  kann.  Die  improvisirten  Pelotten  müssen  natürlich  allseitig  die 
R&nder  der  Brnchpforte  in  genügender  Breite  überragen;  wird  eine  zu 
kleine  Pelotte  wie  ein  Kork  in  den  Hals  einer  Flasche  in  die  Brnch- 
pforte eingelegt,  dann  wird  letztere  dadurch  erweitert  und  der  Verschluss 
derselben  durch  Verwachsung  geradezu  vorhindert.  Nach  Reposition  der 
Hernie  verschliesst  man  die  Brnchpforte  mit  den  Fingern  der  linken  Hand, 
legt  mit  der  rechten  Hand  das  Mullbilu^chchen  oder  die  Über  einem  Stück 
TOD  Pappe  zusammengefaltete  Heftplla*ter]>Iatt«  auf  und  befestigt  diese  im- 
provisirten Pelotten  durch  ein  darübergelegtes,  etwa  ha nd teile rgrosses,  gut 
klebendes  Heftpflasterstück,  welches  man  vorher  durch  eine  Spiritusflamme 
penilgend  erwärmt  hat,  damit  es  gut  klebt.  Dieses  Heftpflasterstück  flxirt 
man  sodann  <lui*ch  mehrere  etwa  2  Finger  breite ,  gut  erwäü-mte  Hetl- 
pflasterstreifen ,  welche  man  circuläi'  um  den  Unterleib  umlogt,  sodass  sie 
sich  zur  Hälfte  decken,  üeber  den  Heftpflnsterverhand  legt  man  jc<UMifalls 
fUr  die  ersten  Tage  noch  eine  Miülbinde,  damit  er  allseitig  an  die  Bauch- 
decke angedrückt  wird.  Gewöhnlich  muss  der  Verband  alle  8 — 14  Tage 
erneuert  werden.  Diese  Heftpflaster  verbünde  wirken  ausgezeichnet,  leider 
verlieren  die  Eltern  oft  die  n<Hhige  Geduld,  sodass  keine  vollständige  Hei- 
lung erzielt  wird.  In  neuerer  Zeit  wende  ich  mit  gutem  Ei-folge  50 — ÖO  7„ 
Alkohol -Inj  ectionen  an  (etwa  wöchentlich  eine  pRATAz'sche  Spritze).  Etwaige 
fiODStige,  die  Heilung  des  Naliclbnichs  verhindenidc  Kranklieiten  der  Kinder, 
besonders  Bronchialcatarrhe.  Stulilvei-stopfiuig,  Dian'lme,  Phimose  u.  s.  w., 
sind  entsprechend  zu  behandeln. 

Bei  reponiblen  Nabelbrüchen  der  Erwachsenen  lässt  man  Bnu-h- 
bänder  tragen.     Vor  Allem  muss  man  dallir  sollen,   da»»   die  Nabelbruch- 
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blinder  sich  nicbt  vei-schiebeu,  und  das  ist  oft  schwierig,  wenn  man  keinen  ZB 
starken  Druck  ausüben  will.  Die  besten  Nabelbruchbänder  bestehen  aus  einer 
Pelotte  und  einem  elastischen  Gurt  mit  Schulter-  und  Schenkel- 
riemen, damit  sie  nicht  rutschen.  Sehr  zweckmässig  sind  auch  je  uot'h 
der  Art  des  Falles  gearbeitete  elastische  Leibbinden  mit  einer  Pe- 
lotte nn  der  inneren  KlUchc  otler  endlich  weiche  gepolsterte  grosse 
Lederpelotten.  Bei  iireponiblen  Xabplbrttchen  wandet  man  Traglwutel  an. 
z.  B.  Suspen^iirien  aus  durL-bbrochenem  Gewfbe  mit  elastischem  Gurt  und 
Schulterriemen  nach  der  Art  von  Hosenti-ägerr.  Durch  diese  Suspensorien 
soll  ein  pli'iL'bniässiper  Druck  auf  den  Nitbelbruch  ausgeübt  werden,  damit 
nicht  n<i(h  nitihr  Ramdieingeweide  in  den  Bnichsar.k  gezerrt  werden. 

Bei  der  Kiuklemnniii^  eine^  Nabelbruchs  wird  man,  wenn  man  frühe 
genug  zum  Kranken  gerufen  wird,  die  Reposition  des  Bruche  durch  Taxis 
in  der  §  185  S.  157  genauer  beschriebenen  Weise  versuchen.  Man  wird 
bei  der  Taxis  auch  hier  zunächst  die  im  Bereich  der  Bruchpforte  liegenden 
Theile  des  Brucbinhaltes  reponiren.  Bei  grossen  Brüchen  entptiehlt  es  sich, 
die  Basis  derselben  zu  umfassen  und  die  Hernien  gleichsam  in  die  Höhe  zu 
ziehen  und  gleichzeitig  einen  massigen  Druck  ituszntlbcn. 

Fuhrt  die  Taxis  \m  eingeklemmten  Nabelbrüchen  uicht  zum  Ziele  oder 
darf  der  eingeklemmte  Darm  wegen  zu  lunger  Dauer  der  Einklemmung, 
wegen  bereits  vnrhandener  Complicationen  (Kiitziitidung  des  Bruchs,  Gangräu 
des  Darms,  Peritonitis  u.  s.  w.)  nicbt  durch  die  Taxis  reponirt  werden, 
dann  ist  die  Vornahme  der  Herniotomie  indicirt  (s.  bezüglich  letzterer 
auch  §  185  S.   159—162). 

Die  Heruiotomie  wegen  eines  eingeklemmten  Nabelbruchs  wird 
fast  niemals  bei  Kindern,  sondern  gewöhnlich  nur  bei  Erwaeheenen  ge- 
macht. ÜiiDK  stf'lltt?  137  Fülle  vou  eingeklemmten  Nabelbrüchen  zusammen, 
sie  betrafen  sämmtlicb  Erwachsene.  Die  Bedeckungen  der  Nabelbrüche 
sind  zuweilen  so  dünn  und  zugleich  so  mit  einander  verwachsen,  dass  beim 
Aufheben  einer  Hautfaite  <fft  sämmtliche  bedeckenden  Gewebssohichten  gefasst 
werden.  In  solchen  Fällen  ist  es  empfehlenswertli,  die  Hantfalt«  mittelst 
Durchsticli  an  der  Basis  derselben  zu  durchtrennen,  sodass  der  Rücken  des 
Messers  gegen  den  Bruchinhall  gerichtet  ist,  oder  man  incidirt  oberhalb 
der  Hernie  in  der  Linea  alba  und  setzt  dann  die  Spaltung  nach  abwilrts 
fctrt.  Der  Hautschuitt  verläuft  gewöhnlich  in  der  Längsrichtung  von  nbcn 
nach  unten.  Nach  Spaltung  des  Bruchsacks  wird  man  den  BmcJiiuhalt 
genauer  besichtigen,  besonders  eine  eingeklemmte  Darmschlinge,  Eine  Er- 
weiterung der  Bruchpforte  ist  oft  gar  nicht  nothwendig  und  die  Ein- 
klemmung ist  bei  grossen  Nabelbrüclien  häußg  gar  nicht  durch  eine  zu  enge 
Bruchpforte  bedingt,  sondern  durdi  Ächsendrehung  oder  durch  Knickungen 
des  Darms,  z.  B.  dwrch  Gewebsstränge.  Auch  aus  diesem  Gr-unde  muss 
man  bei  grossen  Nabelhernien  den  Bruchinhalt  sorgfältig  besichtigen.  Ist 
die  Kiaklemmuug  durch  eine  zu  enge  Bruchpforte  verursacht,  dann  erweitert 
man  dieselbe  am  besten  nach  unten  oder  an  der  linken  oberen  Circuniferona 
des  Nabelrings.  Im  Umkreise  dos  letzteren  siud  keine  nichtigen  tiebilde 
vorhanden,  dolier  kann  man  die  Erweitening  der  Bruchpforte  an  beliebiger 
Stelle  Vüi'nehmen.  Nur  ausnahmsweise  findet  sich  eine  persi^tirende  Vena 
umbilicalis.     Wenn  nothwendig^    wird  mau  die  Eweiterung  der  Bruchpfnrte 
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mcnt  darrh  pinen  grösseren  Kinschnitt,    sondern  duixh   nu'lirero  kk-incr^ 

Tuniehiium,    weil    im    ersteren   Falle    die    Reteiitioii    der    n^ponirten    Bnueh^ 
[eiugeweide  auf  SidiwieriKl^eiten  stitsseii  kann.  i 

Bezüglich  der   sonstigen   Technik   der  Herniotomio   bei  eingeklemmt«^ 

Nabelbrfichen.  z.  ß.  bei  drohender  oder  bereits  vorhandener  Gangrln 

des  Darms,    bezüglich  der  Anlegung  eines   Anns  praetenmturalis,   der 

Eadicaloperatiou  u.  s.  w.  rerwoise  ich  auf  g  185  und  §  I8ü,  wo  alle  diese 

Fragen  genauer  erörtert  worden  sind. 

Die    §    186    beschriebenen     verschiedeueTi    Metboden     der     Radical- 

oper&tionfn  der  Leistenhernien  z.  H.  nach  Macewen,  Babkeh  u.  A.  la^3en 

sich  auch  für  die  Nahalhcrnien  auwundeu.  Lawson, 
iTatt.   Saäoeb  a.  A.  haben    Nahelbrüche    in    der 

Weise    be-teitigt,    dass    sie    iiacli    Erößnung    der 

ßaucliliölde    die    Ränder    der    Uruchpfortc    dnrch 

je  einen  1  cm  tiefen,  dem  Bauchfell  parallelen  hori- 

lonialen  i>chnitt  iu  zwei  Lager  spalteten  und  die 

so   gewonnenen   breiten   W  undtiJlchen   durch    eng 

angelegte  Seidonniihte  vereinigten.   — 

Bauchwand-Hernien.  Hcrniae  ventrales 
1».   abdominales,    ~    An    verschiedenen    Stellen 

der   Bauchwand    können    Hernien   zum  Vorschein 

kommen.     In  der  Linea  alba  heobuchtct  man  die 

Herniae  ventrales  mediae  und  am  Aussenrande 

dfr  Musculi  rccti  oder  im  Bereich  der  M.oblitiui  die 
jHerniae  ventrales  laterales.  Nach  LraHABT, 
lliüCKSO.  A.  können  Banchwandheruien  auch  durch 
^erweiterte  grössere  GefAssiHicken  nach  aussen  tre- 
fleu.     Zwischen   der    Crista  ilci   und   der  zwölften 

Rippe  kommt  die  Hernia  lumbalis  vor. 

Von  den  verschiedenen  Hernien  der  Bauch- 
decken ist  die  Hernie  der  Linea  alba,  der  ^og. 
■  mediane  Bauchbruch  am  häufigsten,  sie  ent- 
bstflht  iu  der  Regel  durch  Dehnung  der  Narbe 
Lnach  Laparotomie,  wenn  keine  zweckmässige 
l£aucbbinde  getragen  wird.  Diese  Hernien  der 
(Linea  alba  nach  L.iparotumie  können  sehr  be-  pig_  421,  Bauchbernie  :der 
iträchtlich  werden  (Fig.  421)  und  die  Musculi  recti     Uta»  albai    etwa    1',   .Uhr 

sind  oft  SU  weit  auspinauder  gewichen,  dass  man     ""'l.'Lf '^^*'*^°i*  ^.f"" 
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kzwiscbi'u  denselben  eine  raust  in  die  Bauchhoble  von  StMos). 

leinschiebcn    und    die    bedeckende    dünne    Haut- 

fdecke  tief  in  dip  letztere  bineinsttUpen    kann.     Die   sonstigen  Hernien   der 
Jne&   alba    entstehen    meist    so,    dass    sich    allmählich    oder    in    Folge 
|nncs  Traumas  mehr   plötzlich  eine  Gewebslücke   in  der  Linea  alba  bildet 
durch  diese  Bruchpforte  sclijeljt  sich  dann  das  Peritoneum   als  Bnicb- 
vor.      Diese   medianen   Bauchberuien    liegen  gewühulich    in  der  Nähe 
[id«s  Nabels,  ober-  und  unterhalb  desselben,  sodass  man  sie  zuweilen  fast  ^r 
Kabelbrürlie  halten  mochte. 

Zwiriuhen  8chwertfortsatz  und  Nabel  kommen  nicht  selten  kleine  Hernien 
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vor,  welche  so  heftige  Beschwenlen  verorsathen  könucii.  dass  sie  häufig 
j  :^  Diagnose  eines  scliwereu  Magenleideus  Veraulasaiuig  gehgiL  (v.  Bebg- 
vuLSTtf  König,  0,  WiTZELy  Sie  fioden  «ich  metst  in  einer  Inscriptio  tendinea 
des  M.  reclus,  es  liandelt  sich  vorwiegend  um  N^elztrllche  und  ^ie  Be^ 
seh  werden  sind  hedingt  durcli_21iifi^  des  Gewebsstrangcs .  welcher  iu  der 
y&he  des  Magens  vom  Netz  abgeht. 

Die  sonstigen  Remien  der  Baiichwand,  nlso  die  Herniae  ventrales 
laterales  und  die  lumbales  sind  selten.  In  Fig.  422  A  ist  eine  Lumbal- 
h^iuie».  heruie  uach  einer  Beobachtung  von  Julius  Woupt  abgebildet,  in  Fig.  422  £ 
ist  die  Bnichpforte  derselben  im  sog.  PETiT'schen  Dreieck  wiedergegeben. 
Don  Boden  dieses  pETir'schen  Dreiecks  bildet  der  Muse,  obliquus  int.,  die 
untere  Seite   die   Crista  ilei^   hinten   liegt:   der   Muse,   latissimus  dorsi  und 


Bermtu 
Mrrtraiu 


Flg.  4*2'^.     Cränseeigrosac    Lumbulhemle    bei   clocm    21  jähr.   Scliuhmncher    nacK   chroDiaolicx  , 
Eiteraag  sim  Dannbein  eautanden.     In  B  ist  die  Bruchpfurte  freigelegt  (nndi  Jul.  WoLFP). 

vomo  der  llnsc.  oblicjuas  ext.  Larrey  hat  26  Fälle  Ton  dieser  seltenen 
Hernia  lumbalis  aus  der  Literatur  zusiimmengestellt.  Li  neuerer  Zeit 
haben  sich  H.  Bbäi'N  und  Jcl.  Wulff  genauer  mit  der  Lumbalhernie  l>e- 
schäftigt.  H.  BnAnc  hat  im  Anschluss  an  oine  eigene  Beobachtung  29  Fälle 
von  Lurabalhernien  aus  der  Literatur  gesammelt,  darunter  waren  20  an- 
geboren resp.  sp(mtan  entstanden,  in  3  Fällen  liatte  ein  Trauma  eingewirkt. 
Nicht  immer  tritt  die  Hernie  durch  das  oben  erwähnte  PETiT'sche  Dreieck, 
dasselbe  ist  durchaus  nicht  coiistjint.  In  dem  von  U.  Bbaus  beobachteten 
Falle  von  Lumbalhernie  z.  B.  war  das  PKrrr'scbe  Dreieck  über  der  Cri^ta 
ilei  nicht  vorhanden.  Braun  glaubt,  dass  auch  die  mehr  oder  weniger 
grossen,  durch  Fett  und  Bindegewebe  ausget^illten  LUcken  innerhalb  der 
sehnigen  Insertion  des  Muse,  latissimus  dnrHi,  welche  den  Nervi  cutanei 
clunium  superiores  posteriores  /um  Durchgänge  dienen,  unter  Unisiänden 
EU  Lumhalbernieu  Veranlassung  geben  können.  Andererseits  existirt  nach 
Hartmann,  wie  JrL.  Wolff  auftibrt,  in  der  Gegend  des  oberen  Winkels 
des   Trigonum    Petiti    zwischen   dem   Muse,   obliquus   int.   und   den    tiefen 
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en  Lendenmuskein  eine  rtufialleud  dünne  nachgiebige  Stelle  der  Bauch- 
tnd.  an  welcber  leicht  eine  Hernie  heiTortreten  kann.  Der  Bildung  der 
lemie  geheu  zuweilen  Congestionsabscesse  in  Folge  von  Spondylitis  und 
eckencarie«,  oder  Traumen  voraus.  Die  Ausdehnung  <ler  Buuchmnsketn 
lurcb  Schwangerschaft  scheint  nur  selten  eine  Lumbalhernie  veranlasst  zu 
haben,  bis  jetzt  nur  in  dem  Falle  von  Petit.  Die  Lumbalhernicn  haben  in  dia- 
gnoHÜachin'  Hcziobung  zuweilen  zu  verhilngniRRvnllen  Irrtliüniern  Vorantaasung 
gegeben.  Bei  der  geringen  Zahl  der  bis  jetzt  genauer  untei-suchten  Falle 
von  Lumbal  hernien  sind  dieselben  mit  Rücksicht  auf  ihre  Aetiologie  und 
Anatomie  noch  nicht  allseitig  aufgeklürt. 

Kndlich  sei  noch  erwähnt,  ilastt  man  nach  Stichverletzungen  der  unteren 
In te reo stal räume  eine  Hernia  intereostalis,  z.  B.  zwischen  der  7.  und  8. 
Hippe,  beobachtet  hat  (Cloquet,  Risel).  S.  auch  Luugenheruien  §  115  S.  52ö. 
Die  Aetiologie  aämmtlicher  Hernien  der  Bauchdeckeu  an  den 
verschiedenen  eben  erwähnten  Stellen  lässt  sich  unter  einem  gemeinsamen 
Gesichtspunkte  kurz  dahin  zusamniunfa.sscn,  dass  sie  in  erster  Linie  durch 
alle  jene  Krankheitszustände  oder  Traumen  henorgerufen  werden,  durch 
welche  die  Resistenzfahigkeit  der  Bauchdecken  herabgesetzt  wird,  also  be- 
sondere durch  Narbendehnung  nach  Laparotomie,  durch  Fiterungen  der 
ßauchdecken ,  des  Beckens ,  durch  Congestiousabscesse  der  Wirbelsäule, 
durch  Degenerationen  der  ßaucbuiiiskeln.  Ein  Theil  der  Banchhernien  ent- 
steht, wie  wir  sahen,  durch  Traumen,  z.  B.  durch  subcutane  Gewebs- 
zerreissungen ,  Stichverletzungen  u.  8,  w,  Ist  durch  das  Trauma  das  Peri- 
DDcum  durchtrennt,  dann  kann  der  Bruch;sack  fehlen,  und  es  handelt  sich 
laun,  streng  genommen,  incht  um  eine  eclite  Hernie,  sondern  nur  um  einen 
cihip9  der  Baucheingeweido.  Auch  die  Bauchheruien  werden  gelegentlich 
teil  pruperitoneale  Lipome  venusacht.  welche  mit  <icm  zunehmenden  Wachs- 
das  Hanchfelt  in  Form  einer  Aushuclitung  immer  mehr  nach  aussen 
ich  sich  ziehen.  Dass  sich  endlich  auch  Hermen  durch  erweiterte  Gefd-ss- 
Icken  der  Bauchdecken  nach  aussen  vorsttüpen,  haben  wir  ebenfalls  oben 
vähnt. 

Die  Behandlung  der  Banchhernien  besteht  in  der  Anwendung  von 
stischen  Gurten  mit  Pelottü  ähnlich  wie  bei  den  Nabelhernien.  Nach 
1er  Laparotomie  muss  mau  stets  propbylactisch  gut  sitzende  elastische 
iaucbbiudeu  tragen  lassen,  damit  die  Dehnung  der  Narbe  möglichst  ver- 
ludert wird.  Bei  nicht  reponiblen  Hernien  wird  man  eventuell  Hohlpelotten 
Is  S<.'.hut2  anwenden ,  wenn  die  Hernien  z.  B.  gegen  Reihung  und  HerQh- 
ag  emphndlich  sind.  Kingeklemmte  Bauchheruien  werden  nach  allge- 
aeinen  Regeln  behandelt  (s.  §  1H5},  ebenso  wird  man  eventuell  die  Itadical- 
»peration  nach  den  in  §  186  gegebenen  allgemeinen  Vorschriften  titisführcn. 
Sine  sehr  grosse  Hernie  der  Linea  alba  nach  Ovariot^miie  habe  ich  mit 
gutem  Erfolge  nach  der  vuu  Simon  zuei-st  empfohlenen  Methode  in 
[»Igender  Weise  operativ  beseitigt. 

Zunächst   werden  die  Riinder   des  Bruclis    nach    Fig.  423    angefrischt, 

adem    mau    die  Haut  und    das   subcutane  Zellgewebe  in   einer  Breite  von 

etva  2  cm   nber  den  zur  Seite  gewichenen  Musculi  recti  entfernt.     Sodann 

iTereinigt  man  die  beiden  inneren  Ränder  des  Ovals  der  Lllnge   nach  durch 

liiie   fortlaufende   Catgutnaht,    indem   man   auf  diese  Weise  den  Bruühsack 
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mit  der  darüber  licffenden  HauUlecke  nach  iniinn  stülpt.  Schliesslich  wird 
dann  die  Wunde  durch  tiefgreifende  nnd  oberllächliche  Seidennälite  ver- 
einigt (Fig.  424).  Jederseits.  etwa  5  cm  \on  der  genähten  Wunde  entfernt, 
machte  ich  behufs  Kntspannung  der  Wundnaht  einen  Ent-spannungsschnitt 
bis  tief  ins  Unterbuiitzoligewebe  und  deckte  dicjselben  durrh  Hauttiansphin- 
tation  nach  THiEBäCH.  In  deu  zurückgestülplen  Hautsack  schob  ich  ein 
kurzes  Drain,  um  die  unterste  Ecke  des  Hautsackes  offen  zu  erhalten  nnd 
dem   Schweiss  AbHuss  zu  verschaffen.     Der  Ert'olg  war  ausgezeichnet  und 


Fig.  423.    Operative  Behandlung 

TOD    Banchliernlea    ( der    Uuea 

alba).     ADfrischDDg  der  äusseren 

li  autdeck  t. 


Fig.  424.  Operative  Beboadtuni;  von  Bauch- 
liernirii  (der  Linea  dlt>a),  r<>rlluureDdv  Caticut* 
ualit  der  beiden  iuneren  Wuiidrander  vod 
Fiß.  423  und  Naht  dir  Anfrischun^iichea. 


daueiTid,  die  Wunde  heilte  per  primam.  Die  Frau  trägt  jetzt  eine  gut 
sitzende  elastische  Leibbinde,  der  ßauehhnich  ist  vollständig  verschwunden 
und  mit  ihm  auch  die  Beschwerden. 

Auch  die  sonstigen  Bauchhemien  werden  am  besten  und  erfolgreichsten 

durch  Kadiciilnperatiun  beseitigt.    Bei  grösseren  Hernien  kann  man  auch 

hier    deu    durch    Naht    zusammengefalteten    Bruchsack    nach    Mac£WKS    als 

Gcwebspfrupf  innen   vor   die  Bruclipfoi-te   lagern  (s.  S.  164 — 185).     Wie  liei 

allen  Radicaloperatiuueu  iler  Hernien  ist  auch  die  Prognose  der  Operation 

der  Bauchbrüche  eine  sehr  günstige,  0.  VuLi-ics  hat  72  Fälle  von  Hemiim 

der    vorderen    Bauchwand   zusammengestellt,   welche   in    der   an ti septischen 

Zeit  operirt  wurden.     Es  ist  kein  Todesfall  darunter.  — 

Ö  189,  I*ie  Leistenhernie  (Heruia  iuguiualis).  —  Die  Hernien  im  Gebiet 

ifie  uitttM-  des  Letsteucanals,   die  Leistenhernien,  sind  die  häutigsten  aller  Unterleib^i- 

'^'^ .    hernien.     In  dem  in   den   Bauchdecken  gelegenen   Leistencanal  verläuft  he- 

guitnUi^   kanntlich  beim  Manne  der  Samenstrang  aus  dem  Scrotum  nach  der  Bauch 
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höhle  und  beim  weiblichen  Geschlecht  das  ininde  Mutlerbaud.  Mau  tmter- 
scheidet  zwei  Hauptarten  der  Leistenheraien.  die  Hernia  inguinaüs 
externa  und  die  Uernia  inguinalis  interna  s.  directa  (Fig. 425).  Die 
äussere  Leistenhernie  verläuft  durch  die  ganze  Aasdehnung  des 
Leistencanal s,  das  lockere  Zellgewebe  in  der  Umgebung  des  Samen- 
stranga  innerhalb  dei*  Tuuica   vaginalis  communis  (Fascia  infnndibuliformis] 


FiR,  495.    Leütcnhrniip  lUvmm  iiiguinalü). 

««  Aetttaere  LciKtfiihriiiit:  (ScruLnlhcruie). 

&  iDocre  Leistcufacrnle. 


bis  in  das  Scrotum  (Sc  ro t a  I  h  e  rn  i  e)  und  beim  Weil)e  in  die  grossen 
Scbamlippen  (Labinlhernie)  zu  gelangen.  Die  Lubialhernieu  eneicben 
zaweilen  eine  ganz  ausserordentliche  Grösse  (Fig.  42t>,  nach  einer  Beobachtung 
von  ÄJEPU  ans  der  Klinik  von  Llck£). 
Die  äusseren  Leistenheniieu  bleiben 
Kuweilon  im  Leisteucanal  stecken,  der- 
artige uovnll.ständigc  äussere  Leisten- 
hernien nennt  uun  auch  Hernia  in- 
fi:uiDali8  ext.  interstitialii^.  Kirie 
Ahart  dieser  interstitiellen  äusseren 
Leistenhernie  ist  die  Hernia  inguino- 
jiropei'itonealis  (Kroxlein)  (Fig. 427), 
welche  sic:h  vom  Inguinalcaiml  aus 
zwischen  Peritoneum  und  Fascia  trans- 
TsrAA  in  die  Bauchdeclten  vorstülpt,  sn- 
»ss  sie  also  vor  dem  [>arietaleii  Ranch- 
liegt, daher  auch  die  Bezeichnung 
Hernia  inguiiio-pro-  oder  praeperito- 
saiis.  Die-iellie  kommt  fast  aus. 
chliesslich  bei  Mürmern  vor.  Von  54 
ron  K.  BuTK  zusammengestellten  Fallen  wui-de  die  Hemia  inguino-prae|)erito- 
enlis  nur  einmal  bei  einer  Frau  beobachtet.  Die  Entstehung  der  Herniu 
[lino-praeperiumealis  hat  man  sehr  vei-stdiiedeii  erklärt.  Meist  handelt  es 
aich  am  eine  präl'ormirt«^  Anomalie  des  Bauchfells,  um  Divertikelbildung 
selben  (Brcnxtji,  Ivacpmann)  um  abnorme  Kntwickelung  resp.  Verschluss 
Proc.  vai;.  pehtonei  und  besonder'^  um  Störungen  ni  der  Kntwickelung 


F[g.  437,     Mcmia  in^iiino-praeperitoucallB 
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lies  Hodens,  vor  Allem  um  uu  voll  ständiges  Herabsteigen  des  Hodens,  um 
sog.  Leistenhoden  (Tkkndelknburü  .  Butz).  Ausser  dieser  Heruia  inguiiio- 
properitonealis  giebt  es  auch  eine  Hernia  cruro-proporitonealis,  welche 
nber  viel  seltener  ist.  Unter  30  Füllen  von  pro  peritonealen  Hernien  fand 
KbÖnlein  in  der  Litemtnr  nur  eine  Hernia  cruro-properitonealis.  Dass  auch 
durch  Ablösung  des  Peritoneums  von  der  Fasciii  transvei-sa,  bei  forcirter 
Taxis,  bei  der  Mussenreductiun  eingeklemmter  Hernien  pruperitoueale  Her- 
nien entstehen,  haben  wir  auf  S.  159  gesehen.  Die  Hernia  properitonealia 
ist  irQher  mchifach  unter  dem  Namen  Zwerchsackbruch  (Hernie  en 
bissac  interne  der  Franzosen)  beschrieben  worden. 

Die  Hernia  inguinulis  interna  s.  directa  {Fig.  425 ä)  tritt  anch 
iuueu  von  der  Art.  epigastrica  durch  die  äussere  Oeffnung  des 
Leistencanals  direct  nach  aussen,  daher  auch  Hernia  ingiiinalis  directa 

genannt ,  indem  $ae 
dieFascia  transversa 
vor  sich  her  schiebt. 
Die  inneren  Leisten- 
hernion  ^ind  viel  sel- 
tener als  die  äusseren. 
Am  besten  verstäntl- 
lich  wird  der  Aub- 
gungspunkt  der  bei- 
den Leistcnheniiec 
resp.  ihre  Lage  in  der 
Bauchhöhle,  wenn 
man  den  unteren 
Theil  der  ßauch- 
decken  von  innen  be- 
trachtet (Fig.  428). 
Man  sieht  dann  vor 
Allem  drei  mehr 
oder  weniger  vor- 
springende Falten: 
l)die  Plica  vesico- 
umbilicalis  media 
resp.  das  Ligamen- 
tum Suspensorium 
vesicao  medium, 
von  der  Spitze 
der  Harnblase  xnm 
Nabel  ziehend,  es  ist  der  obliterirte  Urachus  (Fig.  428.  1);  2)  jederseits  das 
Lig.  vesicae  laterale  oder  die  Pliea  vcsico-umbilicalis  lateralis 
(Ligamentum  vesicae  laterale),  seitlich  von  der  Hanibltiso  nach  dem 
X&bel  verlaufend,  d.  h.  die  obliterirte  Nabelarterie  (Fig.  42t*,  2);  3)  die 
Plica  epigastrica,  entsprechend  dem  Verlauf  der  Äi't.  und  Vena  epi- 
gastrica (Fig.  428,  3).  Lateral  von  jeder  der  drei  genannten  Falten  findet 
sich  eine  entsprechende  Veiliefung  und  zwar  nach  aussen  vom  Lig.  Sus- 
pensorium vesicae  med.  die  innere  Leistengrube  (Fovea  inguiualia  interna. 


i"ig.  428.  liiutere  (innen:')  Fläfhe  der  Bauchwao'!  nach  Wi-giiahme 
tl«fl  Kreuihelua  von  iuueu  gcsvbeu.  ß  UnrubluM:.  J  Artcna  fcnio- 
ralie,  r  Venn  femoralla.  L  InntTe  OefT'nung  den  Lci»lcDcauaIs  in 
der  Faticis  trunwena,  linka  ist  dnq  PeriUineiim  in  Form  eine«  drei* 
eckigen  Laiipnu  ubfn>hiitH>i),  nach  innen  vnn  iler  Oeflnun^  dm  Iveist^n* 
CMials  die  Art.  cpigiulrica.  1)  Plica  vcflicouuibilicalia  ni«<liii  «der 
oblitcrirt«  Vraeliu»)  reip.  LigamentUDi  Buspuuaoriutn  rctiiL>a(r  med. 
3)  Plica  vesico-iimbiliealU  lateralis  resp.  Ug.  vcMcae  latcralU  (ob- 
literirte Art.  aniUJicAliü^  3)  Plioa  epigastrica  (Art.  epifjastrica). 
ei  iDoere,  b  mittlere,  c  äussere  LeUt«n|,Tube. 
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Fifr.  428«),  sie  liegt  also  zwischen  dem  ebeu  geuaiiuWn  Ligament  und  derPliea 
re<>ico-Qml)ilicali8  Ut.  (s.  Lig.  vesicae  laterale):  zwisclieu  letzterer  und  der 
Plica  epigastrica  liegt  die  mittlere  Leistengrube  (Fovea  inguinalis  media, 
Fig.  42S  A]  und  nach  ausiseu  vüu  der  Plicu  epigastrica  die  äussere  Leiatengrube 
(Fovea  in^uiualts  externa,  Fig.  428c),  in  ihr  liegt  die  iuuere  Oeflfnuug 
des  Leistencaiials  (Fig.  428  A).  Die  innere  und  mittlere  Leistengrube  bilden 
die  A US trittAs teile  der  inneren  Lelsttinhernien.  Kntspreolicnd  der  inneren 
und  mittleren  Leisteugrube  unterscheidet  Linhaut  noch  die  inneren  von  den 
mittleren  Leistenbrüchen .  eine  Unterscheidung .  welche  sich  aber  in  der 
Praxis  nicht  durchfuhren  lässt.  Die  durch  die  Fovea  inguinalis  interna 
(Fig.  428  a)  austretenden  Leistenbrüche  sind  sehr  selten,  die  meisten  inneren 
Leistenbrüche  entstehen  durcli  Ausbuchtung  der  mittleren  Leistengrube 
zwischen  Plica  epigastrica  und  Plica  vesico-umbilicalis  lateralis. 

Auntnmie  ilc>e  LeislencAiitiln.  —  Die  lialhmoriilfünnige  nder  Hinhel  form  ige  Anatomie 
innere  OefTiiuug  dcä  LcisteticiiniLlä  (Fig.  428  L)  liegt  in  der  Faacia  tnutsversH  iiml  i^t  tl"*  Lnaw-- 
bedeckt  von  dem  aub-  mler  [iniejieritoueiileu  fettreitilion  Zellgewebe  und  dem  PcritoiiCLun.  •■^•"*U. 
Die  vordere  (Snsacret  MUndung  des  Lcistcoeanals  Hegt  zwischen  den  LAngafdScm  des 
M.  obliqans  c«t.  Die  <lüiine  trichterfSrmige  FortBDtzung  der  Sehne  dea  Itusseren  schiefen 
Bituchmiitikela  iiuf  den  in  den  Leiätencaiiai  eintretenden  äaiueur<trun^  nennt  mau  Fascia 
4^ooperi.  Die  hintere  Wand  rleg  LeirttencAniils  win)  gebildet  durch  die  Fiuteia  trane- 
r«riA  hi»  zur  Scheide  de-ti  M.  pyramidaliK.  <lic  vordere  Wiuid  durch  die  Sehne  de» 
Bf.  obliqnos  ext.  und  in  rier  Höhe  des  Darmbeins  vom  M.  obliqiins  int.  und  M.  trana- 
verctu.  Die  untere  Wand  iles  LcistcncanalB  entspricht  dem  Lig.  i'uuparti,  eine  cigeut- 
nlichn  ober?)  Wand  i«t  nicht  vurhandeu,  man  kann  den  unteren  Hand  dea  M.  ubllquus  int. 
hSwd  M.  trawivcnius  aU  solche  aiLiehen.  Von  den  (Tefä^aeu  In  der  Umgehuug  dea 
sind  zu  ncuncn:  die  Art  cpigaKtric»  iuf.  in  der  Xfthc  der  Ahdt^minal- 
Dnng  dei  I^eisiencanAls  (Fig.  428),  von  welcher  die  Art  spermatica  ext.  abgeht. 
>if  letztere  durchbohrt  die  hintere  ^Vand  doa  l^ciBtencanala  iiud  verläuft  zum  Samen- 
rang. Im  trabcuttinen  Uindegenrebe  der  Uauchdeckeu  finden  sich  die  Vasa  o{ii- 
lAtrit-u  superficial.  Die  Art.  und  Veua  circnmflexa  ilei  superficialis  sind 
DrJir  fDr  diu  Schenkel ticmicn  von  Kcdcutung,  ebennu  die  Art.  und  Vena  femoralia 
utrrhalb  de«  Llfrumentam  Pouparti. 

Die  Hililnng  des  Leistemanals  hKugt  innig  zudninmen  mit  dem  Descennus  des      Mtbmg 
flodenH  aufi  der  nauchhfjldf^   in  da^  Scrntuin   und   beiui  weiblichen   Geachlecht  mit  der  •'«'  /^eüiMw 
sverfindcruug   de«  Ovariums.      Bekanntlich  «»«W«. 

die    Hoden    und    die    EienttiVke    vom 
II    tlberxogen    und    mit    einem   kurzen 
,  dem  Mesorchium,  veraehen,  beim  Fötus 
ikngs  in  der  Bauchhöhle  nidieu  den  Inenden- 
rbeln   an    der    vonlereu   und  me<liHlen  Seite 
0miere.     Die  Gefüme  verlaufen  ijucr  von 
Aorta  rcap.  zu  der  Vena  cava  inf. 
Beim   mAnnlichen  Ffltua  rückt  der  Hodon  ^•i::^  "^i^--^-^,  Daemma 

«UiDfthlieh  nach  ahwürla,  im  dritten  Monat  '  w  uttiaiU, 

djenelbe  bereite  deutlich  tiefer.    Vor  dem 
reitereo  Herabstcigea  des  Hodens  in  das  Sero- 
bildet   sich  gaius  selbetfindig   im  Anfang 
doe  dritten  .Monat'«  eine  AusEtülpung  dea  I^cri- 
kiocums    durch    die   Bauchdecke  bia  lua  Sero- 
der    80g.    Proce*wus    vaginalis    peritonei 
S-  429  P.r.X     Durch  die   Kntwickclung 
iescr  Anastfilpung  des   BiuichfelLi   wird  somit  der  Leialencannl    vor   dem 
>nrchtritt  des  Hodens  gi'hilrlet   Gleichzeitig  mit  dieser  Ausatulpung  des  Peritonetuns 
den  auch  die  Fawia  sujicrlicialie  ab'ioniinis  und  einige  Faseni  der  platten  Bauchmuskeln 
tülpt,  aut*  der  erstercn  cnteteht  die  'I'unica  vaginalis  eommunls  und  uns  den  letzteren 

TtUMjamUt  C^rargt».   Svell«  Aal,    IL  2.  )2 


Fig.  421).  Docvnsufl  tcsLii'uli  (nchunatiacfa). 
/.  Hoden  am  KinifanK«'  ^f*  Froc.  vaginalis. 
//  IltHleu.  P  PeritoDPnm.  /".p.  ProeeHUs 
vaginnli«  pfHtonri.  'Sr-,  Serotnm,  G IT  Gnber- 
naoulum  Hunteri  angedeutet.  J/.  Hoden 
im  Skrotum  (naeb  A.  KO1.UKRB). 
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der  t'renifistpr,  vor  dem  UeecciisuB  tosticuli  ist  diu*  Apoiieurose  des  M.  obliifuus  ext.  iiwS 
iiudurt-libolirt  (v.  Hraiiakv).  Zu  ■lurm.dbun  Zv'it  eatnickelt  nch  nun  auch  das  LFitbiin<l 
de»  HudeiiB,  das  Guberiinciiluin  Hcktkki,  welches  im  SclieidiMifortÄatz«'  des  P(?n- 
toneiims,  im  FriHt^twuK  vti^^iiuiliK  |ienti>ii(it  uiicli  nbufirtH  bi»  ins  Scrutuui  hiunbitiflit 
(Fig.  429  Oll).  UiRse»  QiilHTiiiu-iduiii  Ht'MTKsi  getiüri  nraitnitiglicb  dem  WoLFFVlifn 
Körper  au  und  enttreekt  aii.-h  vou  dem  AusHlhritiigsgsiige  desselben  aU  LeisTt-ubjind 
gf^rudc  ime-h  abwärts  zur  LeiEten^v^eud.  I>a&  Gubeniat-ulum  IIu.vtcbi  vrsclieiut.  5obal>l 
siidi  der  Hoden  deutlich  versrussert.  Nach  Ä.  K^llikhk  busteht  das  Gu)*eruaeulum  uuh 
Fiisi'rgüWf'-lH'  mit  ^IrttttMi  iiiid  (luut^eKtreitVn  MiittkelfaHOni;  die  iHtzten'ii  Htanimt<n  von 
den   Baiii-hmti)4ktdii  uli. 

Nüohdcfn  nuu  der  l'meeesnB  vnpnali«  pttrttonci  und  das  <tuhornnculuni  HtrxTcri 
tklfi  Leitband  des  Hodens  in  der  eben  beschriebeueji  Weise  vorj,'ebildet  Mud .  rüekt  der 
Tc«tikel  mit  »feinem  Rh  m-h  feil  Überzug  unter  entsprechender  Verkürzung  du»  Gnbtfmii- 
ouluin  bi»  an  den  KinfpiU|{  de^  Proe.  vapnalis  (Fi^.  43{4>.  tritt  meit*t  im  7.  Monat  in  den- 
selben rill  und  gi'lan^t  Hchlic-'islicli,  diin-h  tlen  icanzen  l^;irttetiranHl  wnndemtl,  bis  iu  da» 
Scrotum.  Oiis  Öubernaculum  Hcnteki  vcrschwiudei  apurloR.  Nach  A.  KUtucBa  abur  ief 
die  sog.  innere  Muakelhatit  des  Hodens  zwiAohcu  der  Tuniea  vaginalis  propria  nml 
communis  der  Kettl  des  Leitbandes. 

Ana  dem  v\wt\  beschriirbenen  Uescensue  testiculi  erkiftrt  sich,  wantm  der  Hoden 
einen  ilup])i;llen  I t»uehtV-tlü herzt i|;  haben  miUM  unil  r.war  einmal  da.H  ilm  flberziehendr 
Feritoneinn  der  Llauchliüble  und  sodauii  die  Au»stül{)un^  «le.-«  IlauehfellH,  <]en  Proee^uit 
vaginalis  penlouei,  die  spatere  Tuniea  vaginalis  propria  im  Gegensaij:  zu  d^-r  Tu- 
niea vaginalis  communis,  welflie.  wie  (dien  erwIChnt.  eine  Fortttet^iang  iler  ebenfalls  vor- 
gestülpten Fascia  .4iipi>Hi*>itdii«  ahdoiHini!>  ist.  Der  Deseensiui  t(!J<ticuIi  ist  gewöhnlich  zur 
Zeit  der  Qeburt   abgeschlossen,    tn  Äusuulimenkltun  aber  bleibt  der  eine  oder  andere 

Müden  im  Lei^teucanal  oder  gar  iu  der  Duuehhöhle  stecken 
(Kryi>torebi«muft).  Vollzieht  sich  der  De^M-en^n»  testiculi 
in  normaler  Wl-isc.  dann  ist  der  SeheJdencftnnl .  also  der 
Processus  vaginalis  peritonei  zur  Zeit  der  Geburt  noch  in 
ufTeuer  Comtuiuiiratlou  mit  der  Hauchlitiltle,  er  seh1ieA>t  sieh 
dann  aber  «ehr  bald  zvl  einem  fcKten  Strang,  zu  dem  soft. 
Ligamentum  vaginale.  A- eh  boi  diesem  Verschlus*  drf 
Proeeasus  vaginalis  peritfinei  können  wieder  verwhiedene  Un- 
rege Int  fiafligkeiten  vorkommen,  vt>r  .\llem  bleibt  leixterer  m- 
weiJen  partiell  oder  vnllstRndig  o f f e n.  Bleibt  er  in 
seiner  ganien  Ansrlelinung  offen,  dann  krumen  Eingeweide 
bis  zum  llmleii  ticralisteigen,  es  handelt  sich  dann  um  eine 
Hernia  inguinal!»  eongcnita  teÄtinilarif«.  Venw'hliesBl 
sich  der  Scbeidenfortsarz  nur  Über  dem  Hoden,  dann  entzieht 
dieHcruia  congenita  funicularis.  Kiue  weitere  yarietäi 
der  Henn»  congenita  ist  die  Hernia  congenita  saecata 
8.  eneystiea  iTiuvriih),  wekdie  dann  entsteht,  wenu  der 
Scfaeidcncanal  nur  im  Leisteneanal  gcsehluascii  ist  und  das 
oben  verwachsene  Peritoneum  als  Ilruchfiack  in  die  Höhle 
dea  unten  offeu  gebliebenen  übrigen  Theils  des  Proc.  vagi- 
niUie  hineiugcstlUpt  wird  (Fig.  430).  Bei  einer  etwaigen  Homiotomie  werden  dann  nrri 
serijse  Höhlen  er/iffnot. 

In  Folge  des  parlielhin  Offeiditi-ibiuis  den  Proe.  vaginalis  entsleben  dann  weiter  die 
verschiedenen  Formen  der  serösen  FlUssigkeit^ansammlungcu  im  Ilcreicb  dea  Kame»- 
straugs  und  in  der  Tuniea  vaginalis  propria,  die  sog.  Hydrocele  (a.  diese). 

Beim  weibliohen  Geschlecht  ist  A^r  Descensus  ovarii  weniger  ausgeprJlgt  Die 
Eieratik-ke  liegen  bekarudlich  Wim  Fölua  antangM  au  denselben  Sielte  wie  die  Ho<)«n, 
sie  sind  ebenfalls  vom  Bauchfell  überzogen,  .\iieh  heim  weiblichen  rfescblevht  bihier 
aich  der  Proc.  vaginalis  peritonei  re**p.  der  Leistencanal  in  derselben  Wei»e.  wie  wir 
(>8  oben  beschrieben  haben,  auch  ein  Gubcrnaculum  HrNTBBi  ist  vorhunden.  daaHclbe 
wird  später  zum  Ligament  rutnuilum  uteri.  IKt  Processus  vaginalis  peritonei, 
auch  Caimlis  Nuckii  genannt,  verschwindet  später  öpurlos.  Auch  die  Eierstöcke  rückeu 
mit   dcoi   Versehwiaden   der  Woi-Fv'scheu    Köqier   ebenfalls  gegen    die    Leistengegend 
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Lenb.  die  Baacht'cUl>ekl(>iduufj;  der  riniu'-n?  wini  xiim  Kif^ranioDt.  uieri  Intimi.  Erst  »ni 
Hude  dc6  £iubn'uiuiJIt^lH!tt5i  sind  die  Kit7i¥i5cic(^  im  kli;iiieii  IV-rkcn  ai ■{.'■.'langt.  In  »elir 
s^lffiit-n  AuBtinhmt'f%tlfii  hat  maii  den  Kieratock  wie  den  Hodeu  einer-  oder  boideraeits 
im   ■^•istencnnnl  od»r  ^ax  in  den  groescn  Schumlippen  luigotrotfoi. 

PiT  Dcttcuiidu»  der  Untfchlechtmlriitten  ist  schwer  zu  urkttr^n,  mehrfHche  Ilypv- 
tbfwii  bttl  nmn  Auf^fe^lrllt.  Da  im  ((iihertiHeiiliiin  Hnnti^'n  von  A.  KOi-tiKKtt  u.  A. 
MiiiikrlfaM-ni  iiarligowit^Mi  wunhui  nind,  ao  hat  man  jL^rsa^t,  dass  <ler  HoiIl'Ii  durch 
Cniitraction  «t'inw*  I.cilbandi'«  herÄbff<'3to?<'n  werde.  Nach  A.  Küluker  vfrinittftU  daa 
I »nt>onin>MiInm  llnntfri  nur  dip  Richtung  fiir  den  Deseeuj^up  ii>sTieiiH,  während  di<^ 
LA£r«'i.-r&iid>;niiiLr  f*i)Wohl  de«  Hodens  wie  <h-A  Oriiriuiuä  wob]  im  We«eu(licbou  durch 
diu  nurhrrr  Wui-tiMhuni  iIit  olierhiklb  der  Giuteblechtadriitu'n  gelegenen  Tbeile  und 
dort-b  die  t^nn{,'c?re  f>r5f««tiznniilimc  r(>«p.  ibindi  dir  .Schnimpfung  der  unterhalb  ge- 
I«gi?!ORU  Thcile  bedingt  sein  dürfte.  — 

SymptoDialologie  und  Diagnose  der  verschiede  neu  Leisten- 
hernien. —  Wir  halben  folgende  Arten  von  Leisteuhernien  kennen  ge-  '*'Jj?*' 
lenil:  I)  die  äuflsere  Ijeistenhernie,  welche  durch  die  innere  Oeffnung  dervtradtK- 
do«  LGi^tencauaU  in  letzteren  eintritt  und  sich  dann  weiter  dnreh  den  Ca-  «^««^  ^"^J 
naiis  iDguinalls  eventuell  bis  ins  Scrotum,  beim  woiblichen  GeAcbIcrht  in 
die  grossen  Schamlippen  vorschiebt.  Jede  Scrotal-  resp.  Lahiulherme  ist 
ein  äuflseror  Leistenbruch.  Die  Ai't.  epigüstrica  liegt  »n  <Ier  Innenweite. 
AbiU^n  dieser  äuHseriMi  Leistenhernie  sind  die  unvollsLiiiMtige,  im  Leisten- 
canal  verbleibende,  sog.  iuterstittelle  äussere  Leistenheniie  (Hernia  ingui- 
nalis  ext.  incompteta  9.  iuterstitiuliis)  und  die  Hernia  iuguino-pro- 
oder  priiperitonealis  (Khönu;in),  nelcbc  vom  Leistencanal  aus  »ich  in  die 
Bauchdecken  schiebt,  sodass  sie  zwisclien  Peritoneum  und  F'ascia  transversa 
vor  dem  Peritoneum  parietale  liegt.  2)  Die  innere  oder  directe  Leisten- 
hernie, welche  in  der  oben  beschriebenen  Fovea  inguinalis  interna,  am 
häutigsten  in  der  Fovea  inguinalis  media  die  hintere  Wand  des  Leisten- 
canals.  «He  Fascia  transversa  vor  sich  her  stHlpt,  um  direct  aus  der  äusseren 
OefFiiuug  des  Leistencanals  nach  aussen  zu  treten  {Hernia  inguinalis  int. 
B.  directa).  Die  inneren  Leistenbrüche  bleuten  meist  am  Lig.  Pouparti. 
aie  können  niemals  zu  einer  Scrotal-  oder  Labialheniie  werden.  Jedoch 
schieben  sich  grosse  innere  Leistenbrüche  zuweilen  so  weit  nach  unten, 
dass  die  Unterscheidung,  ob  eine  äussere  oder  innere  Leistenhernie  vor- 
liegtf  schwierig,  ja  kaum  möglich  sein  kann.  Bei  den  inneren  Leisten- 
hernien liegt  die  Art.  epigastrica  nach  aussen.  3]  Haben  wir  die  Hernia 
ingninalis  congenita,  die  angeborene  Leistenhernie,  in  ihren  verschie- 
denen Formen  keimen  gelernt.  Wir  haben  gesehen,  dass  bei  den  an- 
geborenen Scrotalhemien  der  Bruchinhalt  gewohnlich  zusammen  mit  dem 
Hoileu  in  der  Tunica  vaginalis  propria  resp.  in  dem  vultstiindig  offen  ge- 
,  btiebenen  Processus  vaginalis  pentonei  liegt  (Hernia  inguinalis  cou- 
[genita  testicnlaris}.  Als  besondere  Varietäten  des  angeborenen  Scrotal- 
[bnichs  haben  wir  sodann  auf  S.  178  noch  die  Hernia  inguinalis  congenita 
[funicalaris  und  die  Hernia  inguinalis  congenita  encyatica  hervor- 
[gehoben. 

Die  Leistenbrüche,  deren  Entstehung  durch  die  oben  geschilderte  Bil- 
ldung des  Ijcistencanals  uiid  die  dauernd  verminderte  Resistenz  in  der 
llteistengeigend  auch  nach  normaler  Schliessung  des  Processus  vaginalis  bc- 
tgUustigt  wird,  beobachtet  man  am  häuligst^^n  bei  Männern.  Die  Leiateu- 
^li^niien    sind    überhaupt   die   häutigsten    Hernien ^   unter    lOÜ  Hemien   sind 
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etwa  80  Leistenhernien.  10  SchenkelbrÜL-he  und  5  Nabelbrüche.  Der  äussere 
LeiBtenbiiich  ist  viel  häutiger  aU  der  innere.  Der  äussere  Lei^itenbruch 
entsteht  meist  in  den  ersten  Kinderjahren  resp.  im  jugendlichen  Alter,  der 
innere  dagegen  gewöhnlich  erst  in  den  späteren  Lebensjahi-eu  (s.  S.  148 
Enttftehuiig  der  Hernien). 

Die  Grösse  besondei-s  der  äusseren  Leistenbrüche  ist  zuweilen  be- 
trächtlich, $odas»^  sie  in  seltenen  Fällen  z.  B.  bin  zum  Knie  herabhängen 
und  den  grös^iteti  Thci)  der  Darmsohlingen  euthuJten.  Eine  selten  grosse 
äussere  Leistenhernie  (Lalialheniie)  haben  wir  in  B^ig.  426  S."  175  abgebildet. 
Hochgradige  Beschwerden  entstehen  l>esonders,  wenn  grössere  ScTOtal-  und 
LabialbrQcbe  durch  Venv'achsungen  des  ßnichinhalts  mit  dem  Bruchsock 
irreponibel  sind. 

Der  innere  Leistenbruch  iät  selten  über  Faustgrösse  und  klemmt  sich 
viel  seltener  ein  als  die  Äussere  Leistenhernie,  weil  bei  letzterer  die  Bruch- 
pforte enger  und  länger  ist. 

In  gi'össeren  Leistenbrüi;ben ,  ulso  besonders  in  äusseren,  liegt  zuweilen 
auch  ein  Theil  der  Harnblase  und  das  Ovarium.  Enousch  hat  38  Fälle 
von  Ovarialhernien  zusammengestellt.  27mal  la^;  das  Ovarium  in  einer 
Leistenhernie,  lOmal  in  einer  Schenkclhei*nie  und  einmal  in  einer  Hemia 
obturatoria.  Für  die  Diagnose  der  Ovarialhernien  ist  besonders  wichtig: 
die  charakteristische  Form  des  Ovariums  und  die  menstruate  Anschwellung 
desselben.  Zuweilen  liegt  der  Wuimfurtsiitz  in  Leistenhernien.  Li  sehr 
seltenen  Fällen  hat  man  das  Duodenum  and  die  Pars  pylonca  des  Magens 
in  Scrotnlheriiien  gefunden  {Tho.van,  Chiaui). 

Bezüglich  der  Sjmptomutohigie  der  eingeklemmten  Leistenbrüche 
verweise  ich  aof  die  allgemeine  Schilderung  der  eingeklemmten  Hernien  in 
§  183  S.  151. 

Die  Diagnose  des  äusseren  und  inneren  I.eistenbruches  ergiebt  sich 
wohl  zur  Genüge  aus  dem  früher  Gesagten.  Auch  die  Abail  des  nussei'en 
Leistenbruchs,  den  properitoueale  Leistenbruch  in  den  Bauchdecken  zwischen 
Peritoneum  und  Fascia  transvei-sa  vor  dem  Peritoneum  iu  der  Nähe  des 
Leistencanals  und  zwar  oberhalb  de>!selben  (Fig.  427  S.  175)  wird  man 
durch  eine  geimußre  Untersuchung  meist  erkennen,  jedneh  kann  eine  be- 
stimmte Diagnose  zuweilen  kaum  möglich  sein.  Wie  schon  erwähnt  ^  kann 
die  Entscheidung  bei  grossen  LeistenherDien.  ob  es  sich  um  einen  inneren 
oder  äusseren  Leistenbruch  handelt ,  schwierig ,  j a  unmügl ich  sein.  Bei 
fettreichen  Frauen  kajin  die  Diflferentialdiagnose  zwischen  Leisten-  und 
Schenkelbruch  erschwert  sein,  wenn  das  Lig.  Pouparti  und  das  Tuber- 
culum  pubicum  nicht  zu  filhlen  sind.  Der  Schenkelbnich  liegt  unterhalb 
des  Poin*ABT' sehen  Bandes  und  das  Tuberculum  pubicum  und  die  Ansatz- 
steile  des  M.  obliquus  ext.  ist  oberhalb  der  Bnich  geschwul  st  zu  fühlen. 

Bezüglich  der  Difl'ereuliuldiaguose  der  männlichen  Leistenbrüche  und 
dei'  Hydrocele  und  Varicocele  sei  Folgendes  hervoi^ehobeu.  Die  Hydro- 
cele.  d.  h.  die  Ansammlung  von  Serum  in  der  Tiinica  vaginalis  propria  testis, 
ist  irreponibel,  hei  auffallendem  Licht  durchscheinend,  hat  gedämpften 
PercuBsiunsschall  und  endigt  gewöhnlich  an  der  äusseren  Oeffnimg  des 
Leistencanals«  wo  man  deutlich  das  Ende  der  Geschwulst  fühlt.  Die  iso- 
lirte.   umschriebene  Hydrocele  des  Samenstranges   lässt   sich    als   solche 
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gewöhnlich  deutlich  umgreifen  und  mau  kann  feststellen,  dass  sie  sich  in 
der  Regel  nicht  in  dio  BaachhÖhle  fortsptzt.  Nur  ausnahmsweise  handelt 
■es  sich  um  eine  Hydrocete  biloculari»,  d.  h.  um  eine  Ujdrocele»  welche 
durch  den  Leistencanal  bis  iu  die  Bauchhöhle  sich  fortsetzt  und  in  letzterer 
noch  eine  zweite  Geschwnist  bildet.  Die  Hämatocele  verhält  sich  Uhnlich 
wie  die  Hydrocele.  Bezüglich  der  genaueren  Beschreil>ung  der  Hydrocele 
verweise  ich  auf  die  Chirurgie  der  männlichen  Geschlechtsorgane.  Die  con- 
geuitulen  Hjdroceleu  können  allerdings  auch  noch  im  späteren  Alter  repo- 
iiib«l  sein.  Beim  Weibe  kommen  analog  der  Hydrocele  beim  Manne  ähn- 
liche Cysteubildmigen  im  nicht  obliterirteu  Procciisus  vaginal!»  peritonel  im 
Berpich  des  Leistencanals  vor. 

Die  Varicocele,  d.  h.  die  varicöse  Ausdehnung  der  Venen  des  Samen- 
strangs, tässt  sich  gewöhnlich  als  Bolche  sofort  erkennen  und  ist  kaum  mit 
einem  Leistenbruche  zu  verwechseln.  Auch  entzündete  Lymphdrüsen  der 
Leistengegend ,  die  sog.  B  u b o  n en .  sind  von  entzündeten  Leisteidjemien 
leicht  zu  unterscheiden,  da  im  letzteren  Falle  stets  Reizsymptonie  von 
Seiten  dos  Peritoneums,  eventuell  Kinklemmungserschcinungen  bei  Heruiu 
incarcerata  vorhanden  sind.  BetritiV  die  Entzündung  einen  leeren  irre- 
ponihlen  Bruchsack,  dann  ist  die  differentielle  Diagnose  bedeutungslos,  da 
dieHer,  wie  ein  Bubu.  incidirt  werden  würde.  Die  Geschwülste  des  Sero- 
tums  resp.  des  Hodens  und  des  Samenstranges  geben  kaum  zu  Ver- 
wechselungen mit  Leistenhernien  Veranlassung,  da  sie  sich  ja  hinsichtlich 
ihrer  Form,  Ctmsisteuz,  ihres  Wachsthuras  von  einer  bestimmten  Stelle  aus 
u.  s.  w.  unterscheiden. 

Die  Behandlung  der  Leistenhernien  geschieht  nach  den  im  §  184  und  Ahanttb,^ 
185   geschilderten    allgemeinen   Grundsätzen    der   BmchbehandJung.     Freie  '^[J^^ 


Fig.  431.  La«tcnl>nioh, 
dtirdi  «in  ilrntacboiBnicIi- 
mr&dgiehiJteti. 


Ftg.  433.    EogU»oli«8  Braobbaad  (a),  6  daMelb«  aagelflgt. 


reponible  Hernien  werden  durch  entsprechende  Briichbrinder  zurückgehalten. 
Da»  deutsche  Bruchband  umgreitt  die  kranke  Seite,  wählend  der  Gurl 
um  die  gesunde  Seite  gelegt  winl,  es  wird  nach  Fig.  431  angelegt.  Die 
Verschiebung  der  Pelotte  wird  durch  den  vou  der  imieren  Seite  des  Ober- 
schenkels umgelegten  und  an  der  Pelotte  befestigten  Schenkelriemen  ver- 
hindert. Das  englische  Bruchband  (Fig.  432  a)  umgreift  die  gesunde  Seite 
l  irir<l  nach  F'ig.  482  b  angelegt.  Das  englische  Bruchband  hat  in  Folge 
längeren  Hebelaimes  eine  viel   kräftigere  Wirkung,    die  Pelotte  ist  mit 
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der  Brurlibuiitlfeder  durcli  ein  Xussgelenk  verbunden,  es  ist  aber  viel 
theurer  uls  das  deutsclie.  Ausser  diesen  beideu  Bruchbändern  hat  mau 
noch  verachiodene  audere  Modelle  empfohlen,  dieselben  haben  aber  keine 
allgemeinere  Anwendung  gefunden.  Bei  irreponiblen  kleineren  Hernien  wird 
man  eventuell  Hohlpelotten  tragen  lasnen  nder  die  Radicaloperation  der- 
selben Tonielinien.  Im  Uebrigen  verweise  ich  bezQglieh  der  altgemoineii 
Regeln,  welche  bei  der  Anwendung  vuu  Bruchbändern  zu  beobachten  >iud. 
auf  das  in  §  184  S.  15ti  Gesagte.  Krwähnen  will  ich  nur  noch,  dass  mnti 
besonders  bei  alten  Leuten  mit  schwachen  BauchdeckeU;  mit  Neigung  zur  i 
Bildung  t.  B.  eines  inneren  Leistenbruchs,  prophylactisch  ein  Bruchband  ■ 
verordnen  soll,  um  die  Entstehung  einer  Hernie  zu  verhüten.  | 

Von  besonderer  Wichtigkeit  ist  tlie  Bcliuridlung  grosser  Leisten- 
hernien, wenn  die  Kranken  längere  Zeit  kein  ßruchb:tnd  getragen  haben. 
In  solchen  Fällen  muss  man  oft,  um  die  Repusition  des  Bruches  wieder  zu 
erzielet],  horizontale  Lf^ge  des  Kranken  umwenden,  die  Darmscblingen  durch 
Abführmittel  entleeren  und  dann  nach  den  S.  157  beschriebenen  Regeln  die 
Reposition  vcrsuclien.  Gelingt  es,  die  Leistenhernie  nur  halb  zu  reponircu, 
dann  umwickelt  man  den  Qbrigeri  Theil  des  Bruchs  mittelst  Gummibindeu 
in  Kreistonren.  Auf  diese  Weise  kommt  man  zuweilen  allmählich  zum 
Ziele.  Nach  der  vollständigen  Reposition  der  Hernie  muss  man  Dodann  die 
meist  weite  Bruchpforte  durch  eine  entsprechend  grosse  Pelotle,  eventuell 
durch  ein  an  der  Pelolte  angebrachtes  weiches  l^erkissen  sicher  ver- 
Kchliessen.  Ist  der  Bruch  irreponibel  und  sind  grössere  Beschwerden  vor- 
handen, dann  ist  die  Radicaloperation  desselben  imlicirt  (s.  §  I8G  S.  163). 
Ich  empfehle  besonders  die  Methoden  von  Macewen,  Ba&eeb  und  Bäs!*i>;x 
(s.S.  Iß5— 166). 
audiimg  Für    diu    Behandlung   eingeklemmter   Leistenbrüche   gelten    im 

ringtkXttmn-  Allgemeinen   die  in  g  185  S.  15G   autgestellten   Regeln.     Ist   die   Taxis   er- 
hr^ht.     folglos  oder  darf  dieselbe  wegen  beruits  zu  lange  bestehender  Einklemmnng 

o^ //^„ij,.  nicht  mehr  vorgenf>mmon  werden,  dann  s<hrt'itet  man  zur  Herniotoraie. 
tomie  (.«  BezOgUch  der  allgemeinen  Technik  der  Herniotomie  verweise  ich  auf 
^*JJ"'"     S.  150 — 1G2,  hier  sei  nur  Folgendes  hervorgehoben.  ^H 

Der  Hautschnitt  sei  vor  Allem  genügend  lang,  ganz  besonders  bet^" 
grossen  Leistenhernien,  damit  man  alle  Verbältnisse  gut  Obcrseben  und  den 
Bruchinhalt  ordentlich  besichtigen  kann.  Die  einzelnen  Schichten  der 
Leisten brtlchc  sind  nur  selten  als  solche  deutlich  zu  unterscheiden.  Man 
dringt  voi-sichtig  in  der  S.  150  beschriebenen  Weise  bis  auf  den  Bruchsucfc 
vor.  Gerade  bei  den  Leistenhernien  sind  die  oben  S.  162  envähnten  Ano- 
malien des  Bruchsacks  von  Wichtigkeit,  weil  dadurch  ganz  besondere  Arten 
von  Einkleramungen  des  Darms  bedingt  sein  können,  wie  k.  B.  die  sand- 
uhrförmigü  Einschnürung  des  Bruchsacks  und  vor  Allem  die  Diver- 
tikelhildung  in  der  Form  vuu  Ausstülpungen  des  Bruchsacks  am  Bruch- 
saclchatse.  In  solchen  Divertikeln  kann  Darm  eingeklemmt  sein  und  wird 
das  übersehen  und  nach  Erweiterung  der  Bruchpfoi-te  der  übrige  Bruch^H 
Inhalt  aus  dem  Hauptbinichsaek  repouirt,  diiTin  dauert  die  Einklemmun^H 
fort  und  der  Kranke  kann  in  küi*zester  Zeit  an  Darm  Perforation  und  sep- 
tischer Peritonitis  zu  Grunde  gehen.  Die  Richtung  dieser  Divertikel  ist 
sehr  verschieden  j  meist  verlaufen  sie  nach  aufwärts  oder  abwärts.     Solche 
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mit  Darm  gefüllte  Divertikel  sind  im  Altgemeinen  leicht  zu  (liiignosticireu, 
weuu  mau  den  Finger  am  Bruchsuok  resp.  um  Bruchsackhiiise  herumführt, 
imclidem  der  BruchiDhalt  aus  dem  Hauptbiuchstick  reponirt  ist. 

Die  Erweiterung  der  Bruchpforte  macht  man  bei  iiusseren  Leisten- 
hernien   wegen   der   Art.  epigitstrica    gewöhnlich    nucli   aussen,    bei    iuuei*en 
Leistenhernien    mich    inueu.     Eingeklemmte    LeistenhHkhe    sind    aher    fast 
teis  äussere   Leistenbrüche,    daher  wird  mau  gewöhtdich   die   Erweiteniiig 
äUHsereu  Kandes  der  Bruchpl'orte  vornehmen.     Bei  etwaigen  Zweifeln^ 
ib  ein   innerer  oder  äusserer  Leistenbruch  vorliegt,    kann  man    die  Brueh- 
forte  auch  senkrecht  nach   oben  ei'weitern.     Kveutuell   wird  man   melirer© 
linscbnille  in  die  Bi-uchpforte  nach  oben  und  aussen  macheu,    bei  inneren 
istenheniien  nach  oben  und  innen.     Niemals  macht  man  die  Erweiterung 
ier    Bnichpforte    nach     unten.     Sollte    doch    die    Art.    epigastrica    verlet/l 
werden,    dann   würde  man  die  Wunde  erweitem  und  beide  Enden  der  Ai*- 
lerie  unterbinden. 

Sitzt  die  Einklemmung  am  inneren  Leistenringe  ^  so  kann  es  unter  Um- 
ständen,  um  nicht  im  Dunklen  zu  operiren,  zwockmässig  sein,  deu  Haut- 
'■ohnitt  nach  oben  zu  verhingern  und  sämmtlirhe  Weichtheile  Über  der  Eiii- 
klcmmnng  zu  spalten  (Kikmimson). 

Befindet  sich  die  Harnblase   oder  das  Ovarium  in  einem   Leieten- 
ch,  dann  wird  man  dieselben  nach  sorgfilltiger  Desinfection  reponiren  oder 
,s  Ovarium  eventuell,    z.  B.  bei  hochgradiger  Verwachsung  oder  Atrophie 
demselben ,  exstirpiren. 

Bei  der  Hernia  inguino-properitonealis  befindet  sich  die  Ein- 
kl^mmungsstelle  meist  nicht  in  der  Bruchpforte,  sondeni  hinter  ilir  in  dem 
mehr  oder  weniger  tief  Uegendeu  Bruchsack halse. 

In  geeigneten  Fällen  wird  man  an  jede  Herniotomie  die  Radical- 
peratiutt  der  Hernie  nach  den  in  §  186  S.  103 — Iti?  angegebenen 
Regeln,  z.  B.  »ach  der  Methode  von  Macewen.  Bassuti  oder  Baricer  an- 
-chliesscn.  BezÜgUcb  der  sonstigen  Teclmik  der  Heiiüotomie  bei  Leisten- 
brüchen, z,  ß.  bei  zweifelhaftem  Aussehen  oder  bei  bereits  vor- 
handener Gangrän  des  eingeklemmten  Darms,  ferner  bezüglich  der 
r^ulegnng  eines  Anns  pfaeternaturalis  im  Bruchf^ack  u.  s.  w.  verweise 
auf  %  !S5  §.  150—162. 

Die  Radicaloperatiftn  dnr  Leistenhornien  wird  im  Aiischluss  an  jede 
icht  compUcirte  Herniotomie  nach  Rejjosition  des  ßruchinhaltes  vorge- 
immen,  sodann  vor  Allem  in  jenen  FäMen,  wenn  die  Brüche  in  Folge 
ror  Gr5sso  oder  wegen  anderer  Ursachen,  z.  B.  wegen  Verwnchsiung  des 
ruchinhaltes  mit  dem  Brnchsack  durch  ein  Bruchhand  nicht  zurückgehalten 
erdeu  können.  Von  den  veischiedenen  iu  §  186  beschriebenen  Methoden 
)^ind  nach  meiner  Erfahiung,  wie  gcsajrt,  diejenigen  von  Macewen,  Barkeb 
und  Bassini  am  zweckmii-ssigsten;  wenn  richtig  ausgeführt,  erzielt  man 
rc-h  dieselben  fast  ausnahmslos  dauernde  Heilung,  ohne  dass  die  Kranken 
Bi-iichband  zu  tragen  brauchen.  Recidivo  sind  erfjihrungsgemäss  imr 
seltenen  Ausnahmefällen  aufgetreten.  — 
Die  Schenkelhernie.  —  Die  Schenkclheniie  (Hernia  cruralis)  tritt 
terhalb  des  Ligamentum  Pouparti  durch  den  Schenkelring  (Annnlns 
uruliü)    resp.    das   Septum    crural*.'    nach    aussen,    und    zwar    entlang    der 
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Gefössscheide  der  Art.  und  Vena  femoralis,  meist  nach  innen  von  der  Vewi 
femoralis,  selten  hinter  den  grossen  Schenkel  gelassen  (Hernia  retrorascu* 
laris  8.  pectinea),  oder  in  der  GefassHcheide  selbst. 

Anatomie  der  Schenkclhernie,  —  Die  Auatomic  der  Schenke Ihemie  wini  vna 
den  einzelnen  Autoren  sehr  verscliieden  beschrieben,  wir  folgen  hier  im  wcsenUichen 
der  Darstellung  von  JoE^yEi,.  Dae  Ligament  Ponparti  verläuft  bekanntlich  von  d 
Spina  ilei  antorior  aup.  nir-diannürtj)  siun  Tuh.  pubiti,  ulidi  bis  in  d\a  Hnbe  der  H^rmJ 
phjbe.  All  der  uicdiiili-n  Inyortinn  des  PocpiKT'Hclieu  tiaiules  flehen  die  Kiuera  des 
letJEtereu  flScIierartig  au»  einander  und  bilden  so  das  Lignnieut.  Oiiuberuati,  dcaitea 
besondere  Beiiennini(:  eluan  cekünötell  ist  iFig.  433).  Vom  Ligament.  Ponjiarti  n 
schief  nach  abwärt»  zur  Kntinentia  iliop«ctinea  des  oberen  Beekeurandes  reap. 
horizontalen  t^hambeinaetes  daa  Ligament,  ilio-pectineum   (Pig.  4&H).     Dieses 
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lungen  getbeilt,  durch  die 
eine  AbÜieJlung,  die  La- 
cutia  iiiuflt-ulornm.  ver- 
lauft der  M.  ilio-psoas 
der  N.  cniralis,  durch 
andere,  die  Lacuna  vu* 
Ftg.433.  Lacuna  muaculnrum  und  Ijicuna  rabonim  (nach  JoEasRL).   aorum  orlcr  den  Annul 

cruralis  int.  die  Art  ui 
Vena  femoralis  (Fig.  493).  Die  Lacnna  vasomm  ist  von  elliptischer  Form,  sie  wird  l»e- 
grenzt  nach  oben  durch  das  Lig.  Poupitrti,  nucli  innen  durch  da«  Lig.  Oimbemuti.  lateral 
durch  das  Lig.  ilio-pectioeum  unrl  nach  unten  und  hinten  von  dem  Theil  der  Fnscia 
lata,  welcher  auf  dem  8chnnibein  liegt  und  als  Lig.  pubicum  Cooperi  bezeichnet 
(Fig.  433». 

FQr  die  Anatomie  der  Schenkelhemicn  ist  der  sog.  Scbcnkelcanal.    in  nrelcbem 
die   grossen    Oberschenk elgefä»se    liegen,    von    besonderer   Bedeutung.      Derselbe    stellt, 
einen    trichterfijrniigen    Kaum    dar,    weicher   fiicb    vom    Lig.  Poapartt    etwa    3  cm    w 
nach    abwftrts   or^rcckt  und   dadurch   entsteht  daaa  das  obcrft Schliche  Blatt  der  Fascii 
lata    vom  PorpAKT'acbon    Bande   wie    eine   Decke    vor    den    Oberachenkelgentsst'u    nai 
abwSrt«  zieht.     Das    tiefe    Blatt    der    Fascia   lata  (Fascia  iüo-pcetinca^  vcrltuft  an  di 
hinteren    Seite   der   grusiien    Oberscheu kelgcfltase.    Beide  BIfitler  der  Fascia  lata  vei 
einigen  sich  etwa  3  cm  iinterhiUb  des  Lig.  Poupnrti,   wo  sie  sich  dicht  an  die 
anlegen  und  die  gemeinsame  Gcföttwchcide  (Vagina  vasorum  cruralium   conimaniB) 
bilden.     Die  beiden  BlAtter  der  Fascia  Uta  vereinigen  sich  aber  nicht  bloss  nach  unten, 
sondern    auch    mcdionwUrts    vor   dem    M.  pectineus  und  lateral   vor    dem   M.   ili(»-psuu^ 
Dieser  so  'gebildete  'trichterförmige  Kaum    zwischen    dem    oberflSchlichea 
und    tiefen   Blatt    der  FuHci»  Lata  unterhalb  des  Lig.  Pouparri  i^t  der  »og. 
Bcheukelcannl  (Fig.  434|.     Der»ell»e  ist,  wie  gesagt,  etwa  3  cm  lang  und  endigt  also 
nach  unten  dnrt,  wo  die  beiden  ßlültc-r  der  Fascia  lata  Hieb  vereinigen  und  sich  an  die 
Schcnkelgeföfise   dicht    anlegen,   um    die  Get^asscheide  zu  bilden.     AU   obere  Oeffimttg 
des    trichterttirmigcn   Schenkelcanals    kann    man    den    »og.    Schenkelring   lAunulus 
cruralis),  d.h.  die  Eintrittastelle  der  Art.  und  Vpua  femoralis.  betnu-hten.  im  Cebrigi 
iat  der  Schenkelcanal  nm  IJg.  Pouparti   durch   dna   Peritoneum   parietale  und  eine  Fo: 
Mtxung  'der   Fascia  tranntvcrsa    geschlossen.     Als   untere    Oeffiaung   bezeichnet    man    dii 
Stelle,   durch  welche  die  Vena   sapheim  magna  zur  Vena  femoralis   tritt.     Eigentliche 
Oefinungen  des  ächeukelcanale  sind  aber  beide  nicht.    Nach  innen  von  der  Vena  fcmo- 
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litten  2 — y  LvmphrlrUMn,  die  am  iiieiBteii  unch  üben,  zum  Theil  hinter  dem 
Pot^ART'Bclieii  Baude  ^legeite  Lvmphdrütje  ht  iVw  RfWRKut'LLRHftcho,  sie  bezeichnet 
die  Stelle,  wu  die  Schouitclbernicu  gewöhnlich  unter  dem  Lig.  PoQparti 
hervortreten.  Dieae inoenite 
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Fi;.  434.  Qaerschuitt  durch  die  Weichlhoile  unter  dtm 
Lig.  rooparti  looch  Voi.z). 


Partie  des  Sehen kaU-analfi  iiiii 
Lig.  Puuparti  zwischen  Vena 
feraoralia  and  Li^.  Gimbfmati 
nennt  man  awh  Septurn  eni- 
rale  und  tu  ihm  lie^rt  die  dien 
i:T«i.hnte  RtwExaCLLEa'scho 
Lympbdr&se  (Fig.  434).  v.  Lin- 
ttJiBT  nennt  diese  Stelle  den 
Schenket rinp.  Im  Uebrigeii  ist 
der  Sfhenkelcanal  von  Fett- 
and  Bindegewebe  anagefllllt 

Da«  oborflm-hliclip  Blatt 
<ier  Faseia  lata  ist  vor  diT 
Vena  femorHll;»  und  nai-ti  innen 
TOD  rlers^Ibeu  auffallend  dünii, 
duTrhldchcrt  und  mit  Fett 
durchaetzt.  Man  ucunt  diese 
Partie  der  Fa«cia  lata  superfi- 
rtalia daher  Fascia  cribrosa. 
Ihre  AnwIrhnimK  ist  sehr  vor- 
achimlen.  Der  dicht  unter  der 
Eintrittaatelle  der  Vuua  sa- 
phena magna  geltyene  Theil  der  Fa^da  lata  ist  von  starkem  sehnigem  6eföge.  er  um- 
kietat  von  unten  her  ilie  Eiiunündungs^ttdle  der  Venu  »aphena  magna  und  hat  also  eine 
oral«  Form  mit  narli  alum  Ken*"htet<'r  Cf)nrnvi(ät.  Diesflu  freien  Rand  der  Fasela  lata 
in  di-r  Umgebung  der  DurrhlrittRst«lle  der  VtMia  (»aphena  magna  nennt  mau  Pliea  8 
Proces^iie  faloiforuiifl.  Nimmt  man  die  oberhalb  des  Eintritts  der  Vena  saphena 
inagna  gclf^one  Faacia  cribrosa  veg,  m  entsteht  ein  grötiserer, 
in  die  Tiefe  gehender  Dcfeel  in  Form  einer  ovalen  Grube, 
di«  «og.  Forea  ovalig.  In  dieser  Fovea  ovalis,  also 
nach  innen  von  den  grossen  Schenkelgcfässen, 
d.  h.  medial  von  der  Vena  feinorfllis  flber  der  Ein- 
uiQndnngsstelle  der  Vena  saphena  magna,  im  Be- 
reich der  Fascia  cribrosa,  liegen  die  Stihenkol- 
hernien  (Fig.  435),  sie  gelangen  an  diese  Stelle  durch  Atut- 
fltfllpung  dee  parietalen  BauidifelU  und  der  Faacia  transversa 
beeonders  in  der  Gegend  der  Ko^BNHüLLEn'sfhen  Lyuiph- 
drflae  zwischen  Vena  feuioralia  und  Lig.  GiuilK:nmti  (Fig.  4:{4). 
Aimer  drr  Haut  und  der  Fascia  üupeHicialts  hat  dte«e 
Schenkelhemie  noch  swei  Schichten  und  twar  LI  das  den 
Hcfaeuketcnnal  erfüllende  Zellgewebe  und  2|  die  Vagina  va- 
aonun  »ellwt,  die  letztere  nennt  mau  auch  Faseia  proprta 
h<rniae  femurnlia  iCooi-kk)  (s.  Fig.  4.H5). 

^H^    rtiiwni    dieser   gewöhnlichen    Schenkelhemic    glebt    es 
^Bll  IjrmuRT  u.  A.  noch  folgende  VarieUlten ; 

^V      1)  Hornia  femoralin  incomplcta,  wenn  die  Heniie 

In   dem    Schenk Qlca.ual    eingeschlossen    Iie<;t.      Diese    Hnmio 

kann    sich    der    Vene    entlang    cicmlich    tief    nach    abwärta 

•enken.    In  seltenen  Fällen  liegt  die  Ilemie  auch  vor  den  OeObaen   oder  lateral    vou 
u^  Artehe. 

^y     S)  Di«  8ehenkelhernie  tritt  snweilen  nach  hinten  aas  dem   Schenkel- 
eanal   heraus   nnd    durch  die  vei^WImcrten   Gefftnslneher  des  tiefen  Bhitts  der  Faacia 
dem  Mnaculns  pectineus  und  ilio-psoas  (Vidal,  Ci-oacGT). 
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Fig.  A^h.  SeheokelliM-niff 
(Mhroiatiseh) ,  Hautdecke 
uuU  Paada  suptrr&vialis 
cur&ckpilparirt,  die  vordere 
W«id  des  Bmchsocks,  die 
ZellpfwchaML'ht'kl*  aad  die 
Fawiia  pmiiria  liernia«  f^uio- 
raus  sind  abgetragen. 
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3)  Eine  Rcbenicelhemie  stQlpt  sich  itaroli  die  au9eninnderiß«dAng1en  FViseru  des 
Ijig.  Gimbürniiii  vor. 

4)  Eine  llei*nie  tritt  diiri-)i  die  Fuvea  iiiguiii»lis  iuloni»  nU  iiincirr  l^'ir>tenbra(-h 
Iiervor  und  (gelangt  dann  In  dnn  Scheiikolcnnal. 

5)  In  manchen  Ffllleu  wt-nilrt  .-«icli  dor  gewiJlniliche,  zuerst  erwÄhiite  Schenkel- 
bruch mich  aufwärts  über  das  Ltg.  l*onparti,  sodass  eine  Veru-echselanp  mit  eitn.T 
Hemia  inguinalis  möglich  wird. 

61  Analog  der  Heniia  iiiguino-properironealis  (Fig.  4271  giebt  es  auch  eine  Hemia 
traro-properitoiicalis,  wtdcht-  nach  Kkösi.kix  aber  bin  jetzt  nur  einmal  bcwhriebcn 
worden  ist.     Auch  hier  liegt  der  Schenkelbnich  in  der  ßnticbwand  vor  dem  Feritoncant. 

7)  Dnr  Bruchsnck  ist  zuweilen  »iinduhrfflrniig,  z.  Ü.  wenn  die  Hcruie  nuuh 
die  Fiisi'ia  6U]>eHidali:4  ilnndibrnchcn  hat  und  unter  der  Haut  liegt,  oder  wenn  die  vor- 
geetülpte  Wand  des  Schunk.'lcuniiU  perforirt  wur<le. 

8)  Znweilen  finden  »ivh  ^deirb zeitig  tnehrere  Srhenk  eihriit.  he,  wekdie  dun-h 
die  renfchifldenen  oben  erwHbnten  Aii»trilij»«telleM  der  SidieiikeUiernien  zum  Vorschein 
kommen.  Au<-h  dunh  die  erweiterten  Löcher  der  Fiwcia  cribrosa  hat  maa  verschiedene 
Uemien  aiutroten  sehen. 

9)  HE.4ffEi,BAcii  bes^'hrich  eine  Bchenkelheniie.  welche  unter  der  ftuascren  lläJftc 
des  Lig.  Pouparli  in  der  Liiciinu  niiiKculunim  in  der  FHoiiü«ehei<le  dem  X.  cruraUs  eni- 
lang  »ich  vor»tii!pte.  — 

Ktmiitha  KHiiisches  Verhalten  und  Diagnose  der   Schenkelhernien.   — 

VerU.ttUK    X)ie  SclieiikeHiernieu    ki^mmeu   am    häufigsten    bei   Frauen   vor,    etwa  75°/^ 
D^nota    sämmtlicher  ScUonkelhcrnieu    beobachtet   man   heim   weiblichen  Geschlecht. 
tirr       Bei   Kindern    sind   die   Cruralhernien   sehr  selten,   während  umgekehrt  bei 
*^"^''    Kindern    nnd    Männern   die  LeistenbrÜrbe    bei   weitem   die   häufigsten  sind. 
Bei   Frauen  ist  der  Scheukelcanol   iu  Folge   des   breiteren  Beckens   weiter 
und   seitie   Kesist«nzf^higkeit  vird   besonders  durch   häufigere  Schwanger- 
schaften  herabgesetzt.      Die    Grö.Hse    der   Scbenkelheruien    Ist   gewöhnlich 
nicht  bedeutend,   meist  sind  sie  wallnuss-  bis  htthnereigross.  selten  grösser. 
Coecom  und  Pruc.  vermiformis  kommen  gar  nicht  selten  in  Schenkelhemieo 
vor.    auch   gelegentlich   das   Ovarium.      Die    Einklemmung  der   Schenkel- 
liernien  ist  relativ  häutig.     Der  kleine  Bruch  wird  ittt  übersehen  und  (dötz- 
lich   macht   er   sich    durch    acute    Einklemmung    bemerkbar.      Gerade   bei 
Schenkelbrüchen  hat  man  übrigens   DarmwanHbrüche  (Hemia  littrica) 
nicht  selten  beobachtet  (s.  S.  154).     Die  Einklemmnng   der   Schenkelbrüche 
verläuft  oft  sehr  acut  und  fUhrt  rasch  ^u  Gangrän  des  Darms. 

Die  Diagnose  der  Schenkelhernien  ist  leicht,  wenn  man  die  oben 
geschilderten  anatomischen  Verhilltnisse  kennt.  Der  Bruch  liegt  meist 
unterhalb  des  PorPABX^schen  Bandes,  die  Leistenbrüche  oberhalb  desselben. 
Die  einzelnen  Varietäten  der  Schenkelherme  sind  oben  S.  185- — 18C  er- 
wähnt Bezüglich  der  Differentialdiagnose  zwischen  Heruia  cruralia  und 
der  Hemia  ibraminis  ovaHs  verweise  ich  auf  letztere  (§  tOl,  S.  18#). 
Schwellungen  der  Lymphdrüsen  und  Senkungsabscesse  des  Ilio-psoas  dürften 
sich  bei  genauerer  Untersuchung  von  entzündeten  Sohenkelhernicti  olme 
Schwierigkeiten  unterscheiden  lassen.  Mehrfach  hat  man  einen  Varii  der 
Vena  saphena  an  der  bekannten  Dunditrittsstello  derselben  durch  die 
Fascie  mit  Schcnkelliemie  verwechselL  Ein  Varix  der  Vena  saphena  Ter- 
schwindet  sofort  hei  Compression  der  Vene  unterhalb  des  Varix. 

Behandlung  der  Schenkelhernien.  —  Die  reponiblen  Schenkel- 
hrik'hti  werden  durch  analogu  Bruchbänder  zurückgehalten,  wie  die  Loistea- 


Fi;.  436.     Schenkd- 
bnidibonil. 

In  der  grössteu 


hrtiche  (Fig.  436),    die    Pelotte    reicht  nur    weiter    nach    nhwUrts    niid    geht 
unler  einem  kleineren  stampfen  Winkel  von  der  Feder  ab. 

B^i  eingeklemmten  Schenkelheniien  i»t  die  Taxis  schwieriger,  weil 
die  Brüche  gewrdinheh  klein  sind  und  die  Bruchpforte  weniger  zugänglich 
isl.  Durch  Flexion  und  Ädductioii  des  Obei-schcnkels  ranss  man  das  Lig. 
Pouparti  resp.  die  Fascia  lata  and  den  Schenkelcanal 
bei  der  Taxis  roöglichflt  entspannen  und  erschhiflen. 

Bei  der  Herniotomie  eines eiiif^ek!emmt«n  Schenkel- 
bruch!) soll  man  die  bedeckenden  Weichtheile  mit  Vor- 
sicht darchtrennen,  da  dieselben  sehr  verschieden  sind. 
Der  Bruch  kann  ilirect  unter  der  Haut  liegen,  wenn  er 
B.   die    ansgedehnlen    Lücken    der    Fascia    cribrosa 

[irchbrochen   hat.     Den   Hautschnitt  tnucbt   man  ge* 
|r&hulicb    in    der    Längsrichtung    des    Oberschenkels    an 

er  Innenseite  der  grossen  Schenkeige  fasse  resp.  der 
?ena  fcmoralis.  Je  nach  der  Art  des  Bi-uchs  ist  der 
^t2  der  Einklemmung  verschieden^  letzter«  kann  Bich 
schon  an  der  Fascia  cribrosa  (Plicii  falciformis)  bc6nden. 
Mehrzahl  der  Fälle  aber  sitzt  die  Einklemmung  tief  in  der  Höhe  des 
Septum  craralo,  durch  dessen  Maschen  der  Bruch  hindnrchtritt.  Hier 
tinden  sich  lun  Bnichsackhals  zuweilen  verdickte  fibröse  Stränge,  durch 
welche  die  Kinklemmuug  bewirkt  wird  und  die  Durchtrenuung  dieser 
Strange  genflgt  oft,  am  die  Reposition  der  Bniche  zu  ermöglichen  (Nicaise). 
In  anderen  Fallen  aber  mnss  ausserdem  noch  das  Lig.  Gimhernati  resp. 
der  Schenkelbogen  selbst  eingeschnitten  werden.  Ist  die  Einklemmung  des 
Bruchs  durch  die  gewöhnliche  ßnichpforte  im  Schenkelring  bedingt,  dann 
macht  mitn  den  erweiternden  Einschnitt 
«tet^  nach  Innen,  also  im  Lig.  Giro* 
bernftti.  Nur  in  einem  Falle  kann  die 
locision  des  Lig.  Gimhernati  gctUhrlich  wer- 
den, wenn  nämlich  die  Art.  obturatoria 
zusammen  mit  der  Art.  epigastrica  iof.  aus 
der  Art.  femoralis  oder  häufiger  aus  der 
.\rt.  epigastrica  selbst  entspringt  und  bogen* 
förmig  aber  dem  Bnachsackhals  entlang  des 
Lig.  Gimhernati  und  zwar  hinter  dem- 
selben nach  abwärts  verläuft  (Fig.  437  nach 
RoasB).  Unter  normalen  Verhältnissen  cnt- 
Bpringt  bekanntlich  die  Art.  obturatoria  aus 
der  .Art.  hvpogastrica  (iliaca  int.),  zieht  an 
der  Seitenwand  des  Beckens  nahe  unter  der 
Crista  ilio-pectinea  in  dem  loekei"en  ZcHgewehe  /.wischen  Peritoneum  und 
der  Fascia  de.s  IL  obturator  int.  vorwärts  und  durch  den  Canalis  obtura- 
torios  aus  der  Beckenhohle  zur  Äussenllilcbe  der  vorderen  Beckenwand. 
Gewöhnlich  besteht  unter  normalen  Verbal  tnissen  eine  Anastomose  des 
Ramus  pnbicos  der  Art.  obturatoria  mit  der  Art.  epigastrica,  und  ist 
diese  Anastomose  abnonri  stjirk.  dann  haben  wir  eben  die  oben  nnpen'ihrle 
Anomalie    der   Arteria   obturatoria.     So   erklärt  es  sich   auch,    warum    bei 
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dem  sog.  abnormen  Ursprünge  der  Art.  obturatoria  aus  der  Femoralis  oder 
Epigastrica  noch  eine  zweite  Wurzel  der  Art.  uhturatoria  vorhanden  ist. 
velclie  aus  der  Art.  iliaca  int.  entspringt.  Beide  Wurzeln  vereinif^en  sich 
dann  vor  der  ßauchöGTuung  des  Canalis  obturatorius.  Die  obige  GeJ^- 
anomalie  bat  man  wegen  ihrer  Gefahr  bezüglich  der  Uemiotomie  auch 
„Todtenkranz"  (Corona  mortis)  genannt,  sie  ist  um  so  geftlhrUcher,  als  sie 
wegen  ihrer  verdeckten  Lage  leicht  zu  übersehen  ist.  Nach  A.  CoorisK, 
welcher  20  PrUparate  bezüglich  des  Vorkommens  d  ieser  Gefössauomalie 
bei  Schenkellirüchen  hesass,  kommt  sif  unter  drei  Schenkelheruien  einmal 
vor.  Durch  die  eben  erwähnte  normale  Anastomose  zwischen  Art.  obtura- 
toria und  epigastrica  wiixl  diese  Häutigkeit  des  Vorkommens  in  höherem 
oder  geringerem  Grade  zur  Gentige  erklilrt.  Nach  jATScuiNSsr  entspringt 
die  abnorme  Art  obturatoria  in  etwa  28,5  "/j,  der  Falle  aus  der  Art  epi- 
gastrica inferior,  in  1.2 '^/^  aus  der  Art.  iliaca  ext.  und  in  0,4*>/g  aus  der 
cruralis.  Der  Ursprung  aus  der  Art.  iliaca  ext.  ist  für  die  Hemiotomie 
bei  Schenkeihenuen  ohne  Bedeutung. 

Sollte  die  Art.  obturatoria  bei  ihrem  abnormen  Verlaufe  am  Lig.  Gim- 
bernati  bei  der  Hemiotomie  eines  eingeklemmten  ScbenketbruchH  verletzt 
werden,  dann  würde  mau  eventuell  die  Wunde  erweitern,  die  Aiterie  nach 
Durohtrennung  des  Lig.  Gimbernati  aufsuchen  und  central  und  peripher 
unterbinden.  Unter  Umstanden  würde  man  die  Art  femoralis  resp.  die 
Alt.  iliaca  ext.  blosslegeu,  um  die  Ursprungs» teile  der  Art.  epigastrica  auf- 
znsuclien  und  diese  zu  unterbinden. 

Die  Durchtrcunung  des  Lig.  Gimbernati  soll  man  daher  bei 
eingeklemmten  Schenkel bernien  stets  mehr  durch  Druck  mit 
einem  stumpfen  geknöpften  Messer  machen,  nicht  durch  schnei- 
denden Zug.  Auf  diese  Weise  vermeidet  man  eher  eine  Verletzung  der 
Arterie,  wenn  die  Anomalie  der  Obturatoria  am  Lig.  Gimbernati  wirklich 
vorhanden  ist. 

Auch  die  Verletzung  der  Vena  femoralis  ist  vorsichtig  bei  der 
Herniotomie  zu  vermeiden. 

Bezüglich  des  sonstigen  Sitzes  der  li^nklemmung  bei  Schenkelbrüchen 
verweise  ich  auf  die  S.  185 — 186  erwähnten  Varietäten.  Stets  aber  ist  es 
nothwendig,  dass  man  den  Bruch  resp.  die  Bruchpfort-t!  ohne  N oben verlet mag 
genügeud  zugänglich  macht 

Ob  man  nach  Ausführung  der  Heniiotumie  schHessHch  noch  die  Ra- 
dicaloperation  der  Hernie  machen  soll,  hängt  von  der  All  des  Falles  ah. 
Im  Allgemeinen  ist  die  Radical Operation  einer  Schenkelhernic  srhi-  schwierig 
und  meist  wnlil  besser  zu  unterlassen.  Besonders  bei  der  Kxstirpatiou  des 
Bruchsacks  müsste  darauf  geachtet  werden,  dass  eine  Verletzung  der  Vena 
femoralis  vermieden  werde  (s.  auch  ^185  Allgemeine  Technik  der  Hernit»- 
tomie  und  §  186  Radic^loperation  der  Hernien).  Die  S,  16.3 — 166  beschrie- 
benen Methoden  der  Radicaloperation  der  Leistenhernien  lassen  sich  in 
geeigneten  Fällen  bei  Schenkelbrüchen  ebenfalls  anwenden.  ^ 

Hcrnia  obturatoria  (H.  foramiuis  ovalis).  —  Die  Hernie  des 
eirunden  Lochs  tritt  durch  die  Oeffnung.  welche  sich  am  äusseren  oberen 
Umfange  des  Foramen   ovale  (Foramen  obturatum)  für  den  Durchtritt  der 


Die  Ijehre  von  den  Hernien. 


189 


id  Vena  olttunitoria  und  den  Nervus  (ibturn(ori>i8  befindet  (Fig-  438). 
I>er  fihrige  Theil  des  Fomnien  ovale  s.  obturiitum  ist  beknnntlii'h  durcb 
die  Membrana  obturaUjria  gescblosseii.  Auf  der  inneren  Fläcbe  der  Mem- 
brana obturatoria  nach  der  Beckenhöble  hin  liegt  der  Muse,  obturator  int. 
oüd  auf  der  Aus^enHiU^he  der  M.  obturator  ext. .  beide  sind  mit  einer 
Fascie  überzogen.  Die  Hemia  obturatoria  liegt  in  dem  mit  Fett  erfüllten 
Zwischenräume  zwischon  Membrana  ol)turatona  uml  M.  obturator  ext.  Von 
hier  aus  kann  fiich  dann  die  Hernie  weiter  unter  deu  M.  pectiiieua  und 
die  Adductoren  vorstülpen.  Die  Hernie  ist  also  stete  vou  deu  zuletzt  ge- 
nanntoQ  Muskeln  bedeckt  und  daher  int  ihre  Diagnose  sehr  erschwert, 
weil  sie  nicht  direct  belastet  werden  kann.  Eine  freie  Hernia  obturatoria 
wird  wohl  nur  sehr  selten  erkauut.  Ja 
LuiUA£T  ist  wohl  mit  Recht  der  Meinung, 
dass  eie  am  Lebenden  wohl  noch  nicht 
diagnosticirt  worden  sei.  Klemmt  sich  die 
Hernie  ein,  so  kann  mau  leicht  an  innere 
Tncarceration  denken ,  auch  bat  man  eine 
eingeklemmte  Uernia  obturatoria  zuweilen 
für  eine  eingeklemmte  Schenkelhemic  ge- 
halten und  als  solche  operirt.  In  der 
That  ist  die  Verwechselung  einer  Hernia 
obturatoria  mit  einem  Schenkelbruch  leicht 
möglich ,  weil  ja  die  Bruchpforten  nur 
durch  den  niedrigen  Ramns  horizontalis 
os<iis  pubis  Tun  t>inander  geti-enut  i^ind. 
Zuweilen  hat  man  die  Hernia  femoralis 
und  die  Hernia  obturatoriit  gleich/,oitig  an 
ein  und  demselben  Individuum  beobachtet. 
Manche  Individuen  sind  an  „innerer"  Einklemmung  des  Darms  gestorben 
und  bei  der  Section  fand  sich  dann  eine  eingeklemmte  gangränöse  Hernia 
obturatoria.  welche  zu  diÖ'n^er  Peritonitis  Veranlassung  gegeben.  Jeden- 
falls soll  man  bei  S3^ptomen  innerer  Darmeinklommung  auch  an  das  Vor- 
handensein einer  Heniia  obtui'atorin  denken  und  den  Kranken  daraufbin 
per  rectum  und  bei  Frauen  per  vaginam  untersuchen,  indem  mau  mit  der 
anderen  Hand  gleichzeitig  die  Gegend  des  Foramen  ovale  betastet  und 
comprimirt.  LnanisEK  hat  zuerst  auf  diese  Weise  eine  eingeklemmte  Hernia 
obturatoria  am  Lebenden  diagnosticirt  und  mit  Erfolg  operirt.  Nach  Rom- 
fto  soll  besonders  ein  nach  dem  Knie  ausstrahlender  Schmerz  im  Gebiet 
N.  obturatorius  in  Folge  des  Drucks  auf  den  letzteren  bei  eingeklemmter 
iemia  obturatoria  vorhanden  sein.  Aber  in  der  Mehrzahl  der  Fälle  ist 
Symptom  nicht  beobachtet  worden.  In  einem  Falle  von  Kbökleix 
der  RoMBEttG'ache  Schmerz  in  auffallender  Weise  vorhaudeu,  aber  es 
sich  keine  Hernia  obturatoria  incarcerata,  sondern  der  vorhandene 
Jens  war  durch  acute  eiterige  Peritonitis  bedingt.  Bei  Einklemmung  einer 
Iemia  obturatoria  kommt  es  sehr  rasch  in  Folge  der  sehr  engen  Bruch- 
pforte zu  Gangrän  des  Darms,  daher  ist  der  Ausgang  nur  selten  ein 
glücklicher.  Von  11  Hemiotomien  bei  Heniia  obtuiatoria  incarcerata  haben 
nach  ThikI'E  8  einen  tödtlichen  Aufgang  genommen.     Die  Hernia  obtura- 


Fig.  438.    Ilernio  obtnrmUiris  (nach 
W,  BrsoH). 
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toria  kommt  nur  sehr  selten  vor,  am  häutig>;t«n  bei  Frauen,  bei  welchen  das 
Foramen  ohturat.  weiter  ist.  Thiele  bat  26  Fälle  von  Hemia  obturtttoria 
aus  der  Literatur  zusammengestellt,  24  wurtleii  liei  Frauen  und  nur  2  bei 
Mäuneru    bonbachtct.      In    einem    von    Kkönleix    beobachteten    und     von 

Bbcnneb  genauer  beschriebenen  Falle 
'  von  Hernia  ubturatipria  fand  sirJi  der 

Uterus  im  Bruohsnck  (Hysterocele 
obturatoria). 

Eine  Behandlung  der  freien  re- 
potiiblen  Heiniu  nbtur»U)ria  wird,  wie 
üben  hervorgehoben  wurde,  nur  sehr 
selten  vorkummen.  Huhter  liess  hei 
Heniia  obturatoria  ein  Bruchband  mit 
lief  nach  unten  abgebogener  Pelotte 
mit  vidlständigem  Erftdge  tnigen. 

Bei  der  Herniotomie  einer  ein- 
geklemmten HciTiia  obturatoria  wird 
man  am  besten  einen  Lüngsscbnitt 
nach  einwärts  von  der  Vena  Kapheua 
machen  und  dann  bis  uuf  den  M. 
pectineua  vordringen.  Wie  oben  er- 
wäliut,  liegt  der  Hrudi  entweder  unter 
dem  M.  peetineus  und  den  Adductnron 
oder  aber  unter  dem  M.  obturator 
ext.  Nach  Biosslegung  des  M.  pecti- 
neua wird  man  daber  letzteren  entweder  quer  oder  in  der  Längsrichtung 
spalten,  und  tritt  dann  der  Bruch  noch  nicht  zu  Tnge,    fo  wird  man  auch 

nach  den  M.  obturator  ext.  durchtreunea.    Bevor 

/\        man   die   Brucbpforte  iucidirt,   wird    man   durch 
4      Palpation    die    Lage    dei'    Art.   obturatoria  fest- 
1  A      steilen.     Die  Liige  der  Arterie  ist  nach  Tb&lat 

mit  Rücksicht  auJ'  die  Bruchpforte  anbe^^ünimt, 
meist  aber  lindet  sich  dieselbe  nach  aussen  und 
unten  vom  BruchsackhaUe.  Am  besten  macht 
man  die  Erweiterung  der  Bi-uchpforte  durch 
stuniijfe  Einkerbungen  im  Bereich  des  inneren 
Rundes  der  Bruchpforte. 

In  geeigneten  Fällen  wird  mau  die  Radical- 
operation  der  Hemia  obturatoria  nach  den  S.  163 
bis  Ifitj  gescbilderten  Grundsätzen  voniebmeu. — 
Hemia  iscbiadica.  —  Die  Hernia  ischiH' 
dictt  ist  sehr  selten ,  bei  Frauen  häufiger  &U 
bei  Münnern,  ist  angeboren,  meist  aber  erworbtn 
bei  Frauen  im  Alter  von  -40 — 5ü  Jahren,  die  geboren  haben.  Nach  GabrK, 
welcher  11  Fälle  der  Hernia  iscbiadica  zusammengestellt  hat.  kann  dieselbe 
an  3  Stellen  das  Becken  verlassen:  1)  oberhalb  des  M.  pvriformis.  2)  unter- 
halb desselben  über  dem  Lig.  spinoso-sacinim  und  3)  durch  die  lucisun 
iscbiadica   minor.      Gabbc.   schlägt   voi*,    nur   die    zuletxt   genannte   Hernie 


Fig.  43ü.   Hrmiii  uohiadica.   /  Mnno.  pyriformis. 
2  Art.  gluUipft  !tnp,     //  Flemia  ischiailica. 
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ischiudica  zu  utitmeur  die  beiden  ersteren  aber  H.  glutuea  Biipcrior  und 
inferior.    Von  diesen  d!*ei  Formen  wäre  die  H.  ischiadicn  die  seltenste,  die 
H.  glatneu  superior  die  häufig^^te.     Hinter  dpr  Heniin  glutaea  superior  liegt 
Üe  Art,  gliilaea  sup.,    weicht?  tleusulltiMi    Wi'fj;    niuunt    und    gcwölinlicli    am 
(tbereu  Runde  der  Hernie  bogenförmig  nach  vorne  verläuft  (Fig.  439).    Der 
Jt  t\pv  Hernie  ist  meist  Dann,  zuweilen  auch  das  Ovarium.    Nat:h  ftAERfe 
^«ürde  bis  jetzt  nur  das  rechte  Oviirium  ids  Initalt  einer  Hernia  ghitaea  sup. 
äextr.  gefanden.     Die  Grösse  der  Bruchgeschwulst  war   meist  unbeHentend, 
[lass  sie  gar  nicht  von  aussen  siciithar  war.     In  seltensten  Ausnahniefjlllen 
man  grössere  Geschwülste  beobachtet,  wie  z.  B.  in  Fig.  44U  nach  CKOssLfe. 
ei  solchen  grossen  Bnichgeschwülsten  handelt  es  sich  eher  um  Perineal- 
ernicn.   welche  fälschlich  als  H.  isijliiadjcac  bcsirlirieben    worden  sind.     Be- 
decke ist  die  Huruie  vom  M.  glutaeus  niaximus.    BczügUch  der  DiÖ'ereutial- 
ose   einer  Heniia  i-^chiadica  dtirfteu  besonders  Seukuug^^abscesse  und 
Inenrv'smen    der  Art.  glutHca   sup.  in    Betracht    kumnien.     Als    Bruchband 
em}>tiehlt    tiich     uin    Leibgurt    mit    elastischen     Bindenzügen.      Ueber   Ktn- 


II.     HmtU  perinealU  (socrd-rti-Ulia  ».  ischio-ri'fUili'i).     /  M.  Icvatur  «ni.     2  .\rt. 
|iudetKla  «tmuiuni*.     //  HerDic. 

lungen   der  Heruia  iscbiadica  lat  wenig  bekannt.     Bei   einer  Hernio- 

Dgöie   wegen   Hernia  ischiadicu   incarcerata   würde   man  z.  B.  bei  einer  H. 

glutaoa  sup.  am  besten  parallel  ilem  Iiintert^n  unteren  Rande  des  M.  glotaeus 

oaximuR   zwischen  Tnber  ossis  ischii   und   Steissbein  in  die  Tiefe  dringen, 

Idiuiu  den   Rand   des   ;;enannton  Muskels   entsprechend  einschneiden  und  so 

luf  tlie   Bruehgeschwulst   stossen.      Bei   der   Ki-weiterung   der   Bmclipforte 

de  man  sich  daran  zu  erinnern  haben,  dass  die  Art.  glutaoa  sup.  hinter 

ier  Hernie  H.  glutaea  superior  und  an  ihrem  oberen  Rande  liegt.     Wtü*de 

»ine   Heniia    glatiiea   sup.    nicht  gefunden    werden,   dann   würde   man  den 

iteren  Rjitid   des  M.  pyriformis   oder  die    Incisura  ischiailica    minor   frei- 

egen.     In  geeigneten  Fallen  wird  man  die  Radicaloperation  der  Hernie 

ch  den  S.   163 — 166  geschilderten  Gnnidaätzen  vornehmen.  — 
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Hernia  perinealis  {sacro-rectali»  s.  ischio-rectalis).  —  Von  den 
drei  angefühi-ten  He/.eiclinuiigen  ist  die  zweckmässigste  Hernia  ischio- 
rectalis,  weil  damit  am  besten  die  Stelle  ihres  Austritts,  nämlich  die 
Kxcavatio  ischio-rectalis  zwischen  M.  levator  ani  und  dem  Sitzfcnorren  be- 
zeichnet wird.  Der  Brucli  tritt  zwischen  den  Fasern  des  M.  levator  ani  in 
die  Excavatio  ischio  -  i*ectalis  und  liegt  zwischen  Sitzknurreu  und  Äit«r 
(Fig.  441)  oder  mehr  nach  rUckwÄrts  zwischen  Sitztnorren  und  Steissbein. 
Bei  Brauen  kann  die  Hernie  sich  mehr  nach  vorne  nach  den  Labien  zu 
und  bis  in  dieselben  ausbi-eiten  (sog.  hintere  oder  untere  Labinlhemle  im 
Gegensatz  zur  vurderen  oberen  Labialheniie  vom  Leistencanal  aas).  Ueber 
das  klinische  Verhalten  dieses  ausserordentlich  seltenen  Bmchea,  über  Ein- 
klemmung desselben  ist  wenig  oder  nichts  bekannt.  Als  Bruchband  wilrde 
sich  auch  hier  ein  Leibgurt  mit  elastischen  Bindenziigen  empfehlen.  In 
geeigneten  Fällen  wir<l  man  die  Radi cal Operation  nach  den  S.  163 — 166  ge- 
schilderten Grundsätzen  vornehmen.  — 
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Hftzllf^lich  der  Hftruia  r«i*tAliK  bei  Prnhip-nis  recti  a.  -S  17"  S.  131 — 132- 
Eiui-  lieniia  vaginalis  iColpocele)  heobachUit  man  zuweilen  bei  Prolapa 
vonleren,  tfi-U(>DRr  dir  hinteren  Schciileiiwaiul.  Statt  des  Dnnns  findet  Hich  mweilS 
die  Blasi;  msp.  die  hintere  Rectumu-and  im  Bruch  iCystocele  und  Rectocelc  vagi- 
nalis  —  8.  Chirurgie  der  weibliehen  Gcschlecliteorganel.  Die  in  die  Scheide  TOitreteDde 
BriK'hgeaehwulfit  Ifisst  sieh  gewöhnlich  diin-h  Pi^ttAiirien  zurQfkhallt^ii,  eventuell  wfirde 
man  den  Hrulapflos  vat^uae  duruli  Operation  beheitigeu,  deren  Technik  wir  bei  der 
Cliirorgie  der  weiblichen  Ge«ehleeht«)rgane  itSher  beeehreiben  werden.  Bei  der  Ope- 
ration eines  Prolaps  di-r  Vu^na  od4'r  des  RectiiniH  mu£S  man  ^teta  an  das  Vorhaaden- 
sein  solcher  Hernien  flenken  und  eine  genaue  entsprechend t*  Untersuchung  Toruebm^n. 
Khkgk  und  ZccxKRKANDi.  haben  die  Ansicht  aiisgeüp rochen,  ilaas  alle  an  der  unterea 
BuckenyfTnun^:  «Tscheinendcu  Hernien  in  lebcter  Linie  auf  einfm  divortikulÖsen  Ucrmb- 
treten  des  Banehlolls  zwiäeben  Ma»<tdann  und  Utanu  resp.  Blaae  —  ahw  im  Douauui'- 
sebcn  Itanmc  —  beruhen  und  djt.s»  diese  UauehfellauH-sttllpung  nicht  uieehaikiach  resp. 
trauiuatia<:h  zu  Staude  kouuncu  könne,  iiondeni  nuiitnmiftrh  uud  entwickelungagesebichtlieh 
vorgebildet  Bein  niii»«*!.    — 

Innere  Hernien,  —  Zu  den  inneren  Hernien  gehören  vor  Allem  die 
Zwerchi'ellshernien  (Herniae  diaphragmaticae)  und  die  retroperi- 
tonealen  resp.  iutraperitonealen  Hernien. 

Die  Zwerchfellshernieu  (Herniae  diaphragmaticae)  haben  wir  be- 
reits §  124  S.  553  bei  den  Verletzungen  des  Zwerchfells  erwähnt  und  wir  haben 
dort  bereits  hervorgehoben,  dass  die  traumatisch  entstandenen  Hernie  des 
Zwerchfells,  z.  B.  in  Folge  vi»u  Rissen  oder  Wunden  desselben,  hruchaat-k- 
los  und  daher  keine  wahren  Hernien  sind,  und  bei  weitem  in  deu  meisten 
Fällen  von  sog.  Zwerchfellshernien  handelt  es  sich  um  solche  bnichsack- 
lose,  heniienarlige  Dislocationen  des  Magens  und  Darms  in  die  Pleura.  Von 
279  Zwerchfellshernien  waren  nach  Labchee  248  bruchsacklos.  Aber  auch 
bei  den  angeborenen  ZwerchfelKheruien  ist  nur  selten  ein  Bruchsack 
vorhanden,  z.B.  in  80  Fällen,  wokhe  Büitn  sammelte,  war  nur  14  mal  ein 
Bruchsack  nachgewiesen.  In  solchen  Fällen  von,  sagen  ¥rir,  wahren  Zwerch- 
fellshernien stülpt  sit:h  der  Bruch  dann  durch  die  §  124  S.  552  beschrieben  es 
liUnnen,  aus  Pleura  uud  Peritoneum  bestehenden  Muskelspalten  nach  der 
Pleura  vor.  Die  Zworchfellsbrüche  mit  oder  ohne  Bruchsack  kommen  am 
häutigsten  im  linken  Tbeile  des  Diaphragma  vor,  weil  ihre  rechUseitige 
Kotst^huDg  durch  die  Gegenwart  der  Leber  erschwert   resp,  behindert  i^t. 
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?"oii  42  ZwerchfellshernieH  waren  uach  Popp  37  linksseitige  und  nur 
5  rechtsspitige.  Die  Bruch pl'orte  ist  an  den  verschiedensten  Stellen 
der  Zwercbfelläkuppe  beobachtet  worden,  ganz  besomlers  aber  in  den  von 
mir  beschriebenen  dünnen  Muskelspalten  und  <luun  in  den  er^'eiterten 
nonuaten  OelTnungen  des  I>iui)Uragiua,  besonders  auch  z.  B.  im  Fommen 
oesophageum. 

Der   Inhalt   der   I^werchfellshemien  wird    meist   gebildet   aus   Magen, 
i>loa    transversum.    Dünndarm,    zuweilen    auch    au.s    der    Milz,    bei    den 
rechtsseitigen  besonders  aus  Leber.    Die  klinischen  Krscheiniingen 
rchfelishemie  bestehen  vorzugsweise  in  einem  bald  grösseren,  bald 
geringeren  Pneumothorax,  je  nach  dem  Umfange   des  in  die  Pleura  ein- 
getretenen Theils  des   Magen-Darmcanals,     Verdauungsstörungen    sind 
in  der  Heget  vorhanden.     Durch  künstliche  Füllung  des  Magens  per  os  und 
des  Colons  per  rectum  mit  Wasser  oder  Luft  kaiui  man  den  Antheil  des 
HAgens  oder  Colons  an  der  Bnichbildung  feststellen  (LracHTENSTERN).     Je 
mehr  Baucheingeweide  in  die  Pleum  eingeti'cten  sind,    um  so  mehr  ist  die 
Respiration    and    die    Herzthätigkeit    bewundert.     Zuweilen   sind   aber   die 
Swerchfellsbemien  sehr  gross,  sodass  sie  den  grösst^n  Theil  des  Verdauungs- 
ractns  und  die  Milz   enthalten,  trotzdem  aber  künnen  die  Beschwerden  re- 
Itir  gering  sein.      Man   hat  bei   der  Section   zufällig   grössere  Zwerohfells- 
keruien    gefunden,    ohne    dass    die    betreffenden    Individuen    wührend    des 
uebenä  entsprechende  Störungen   dargeboten  hätten.      Nicht   selten   erfolgt 
plötzlich  der  Tod  durch  Einklemmung  und  Gangrän  einer  Stelle  des  Magen- 
)anncjmals.     Diese  Einklemraungen   werden  meist  erst  bei  der  Section  ge- 
anden,  wie  wir  schon  bei  der  Lehre  vtm  der  inneren  Einklemmung  hervor- 
ehoben    haben.      Kommt    es    in    Folge    der    Darmperforation    zu    einem 
imschriebenen   Kotliabscess ,    welcher  durch  Verwachsungen  der  ünter- 
ibsorgane  resp.  des  Peritoneums  allseitig  abgeschlossen  ist.  dann  ist  Hpilung 
besonders  durch   Iitci^ion   und   Drainage   des   Äbscesses   möglich.     In  Folge 
)urchbruchs    eines    Knthabscesses    in    die    Pleura    oder    nach   Gangrän    der 
iugeklemmten  Magen-  oder  Darmwand  kann  auch  nur  eine  jauchige  Pleu- 
itis  entstehen  tBrust-Darmtistel ,   Hrust-Magenfistel),   wenn  das  Peiitoneum 
iureh  Verwachsungen  abgeschlossen  ist.     Einen  solchen  Fall  habe  ich  durch 
Thoracotomie  geheilt. 

Eine  chirurgische  Behandlung  der  Zwerchfellshernien  kommt  vor 
Jem  bei  Einklemmung  derselben  in  Betnicht.  Sind  die  Erscheinungen 
sog.  inneren  Einklemmung  vorhanden ,  dann  wird  man  auch  an  die 
lögUchkoit  einer  Zwi-rcbfellshemie  denken  müssen.  Stets  wird  man  bei 
;.  innerer  Einklemmung  deu  Kranken  sorgfältig  untersuchen,  ob  nicht 
ne  äussere  Hernie  vorhanden  ist.  Dabei  wii-d  man  besonders  auch  die 
eltensten  Hernien  (H.  obturutoria,  ischiadica.  perineaÜs  u.  s.  w.)  in  Betracht 
iehen.  Bei  innerer  Einklemmung  resp.  bei  einer  Hernia  disiphragmatica 
Dcarcerata  wird  man  nach  Erötfnung  der  Bauchhöhle  versuchen,  die  ein- 
ßklemmte  Stelle  des  Darms  zu  hnden.  Leider  ist  das  aber  oft  leichter 
als  getfaan.  Bei  der  sog.  inneren  Einklemmung  und  auch  bei  ein- 
geklemmter Zwerchfellsbemie  hat  man  die  betreffende  Stelle  zuweilen  gar 
licht  gefunden  (s.  auch  §  lUü^.  S.  88,  innere  Kinklemmung).  In  einem 
E'aUe  Ton  eingeklemmter  Zwercbfellsheruie  von  Naumann  gelang  nach   der 

Tnxiuvim.  Chlnirfle.  Z«ell«AulL  n.  2.  IS 
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Laparotomie  trotz  Erweiterung  der  Bmchpforte  im  Zwerchfell  die  Beposition 
des  Magens  und  Darms  nicht  und  zwai*  im  Weseiitliohen  in  Folge  des 
negativen  Drucks  in  der  Pleurahöhle.  Naumak};  empfiehlt  daher  zu 
der  Laparotomie  die  Eröffnung  der  Pleurahöhle  von  einem  Intercostalramn 
hinzuzufügen,  um  den  negativen  Druck  in  der  Pleurahöhle  aufzuhebeu. 
Kinfacber  ist  es,  weun  man  bei  einer  sicher  vorhandenen  eiiigeklemmleii 
ZwerchfeUshenna  die  Reposition  derselben  von  der  Brusthöhle  aus 
vornimmt  (Postempski  u.  A.).  Nach  Reposition  der  Bauchor^ane  kann  muo 
dann  von  der  Bi-usthöhle  aus  die  Bruchpfort«  im  Zwerchfell  durch  Naht 
oder  durch  plastisclie  Weichtheil-Knochenlappen,  vom  Thorax  entnummeu. 
schliesseu  (Postempski,  Ma^asa,  Ricolfi,  de  Nicola),  Auch  bei  frischen 
offenen  Zwerchfellshernien  kann  man  ähnlich  verfahren.  Li  geeigneten 
Fällen  von  eingeklemmter  Zwerchfellshernie  hat  man  auch  mittelst  der  in 
das  Rectum  eingeführten  Hand  nach  v.  Nusshaom  die  Reposition  versncht. 
ein  Ver&hrenj  welches  nicht  empfehlenswerth  sein  dürfte.  — 
/Htra- tmd  Die  intra-  und  retroperitonealen  Hernien,   die  eigentlichen  inneren 

'^^^^    Hernien,    haben   wir   bereits   bei   der  Lehre  von  der  inneren  Einklemmung 
iientim.  §168    kennen    gelernt.      AVir    haben    dort    Keseheii. 

dass  ea  sich  bei  diesen  inneren  Hernien  nm  Dis- 
location  der  Eingeweide,  fast  stets  des  Darms, 
normale  oder  abnorme  innere  BauchfcUausstÜlpungei 
resp.  Bauchfelltaschen  oder  in  Defecte  oder  Risse 
im  Bauchfell  und  im  Mesentcrinm  handelt.  Durch 
einen  solchen  Defect  oder  Riss  im  Peritoneum,  he- 
sonders  im  Mesenterium,  kann  sich  z.  B.  eine  DiUin- 
darmschliuge  vorstülpen  und  sich  einklemmen.     Als 

.t^— -,^^^_^^_       taschenartjge   Ausstülpungen   des  Bauchfells,    welche 

jHPHS^^^^jyvl       zu  der  Entstehung  von  inneren  Hernien  YcranlassuDg 

V^H^^E^^^Hf]       geben,  haben  wir  kennen  gelernt  die  Bursa  omen- 

P^^^V||^^^9  I      talis   zwischen  Magen,    Pankreas,   Milz  und  Leber. 

r  iTW  welche    durch    das    Foramea    Winslowii    zwischen 

dem  Lig.  hepitt<)-duodena]e  und  duodeno-renale   mit 

dem  grossen  Bauchfellraum  commuuicirt.    Am  häuti, 

sten  finden  sich  innere  Hernien  in  der  Fossa  du 

deno-jejunalis  im   Anfangstheil  des  MeeenteriumB 

und  des  Dünndarms  auf  dou  WirbelkÖrpei*n  (Herniae 

flu»  dessen  Oeffnung  * '  eine     duodenales),   ferner   in   der   Fossa   subcoecalist 

l>fli,nd»rm«hlinge  (/)  Je-         ^    ^       medialen    Seite    des    Coecums    (Herniae 

juniimi   UDd    du  Ende  nn  ^ 

llernn />' liwormgt.  0 Ctn     pertcoecal i s)    und    endlich    in    der  tosaa    inter- 
loD   aiwndei«!   und   traii»-     sigmojdea   an   der  unteren  FlEche  des  Mesocolon 
moidea.  °"^'    "^^    Heiura    sigmoidea    (Herniae    intersig- 

moideae).  Die  Hernie  in  der  Fossa  duodeno- 
jejunalis  wurde  von  Teettz  als  Hernia  retroperitonealis  zuerst  beschrieben, 
sie  kann  sehr  gross  werden  und  z.  B.  den  grösstcn  Theil  des  Dünndarms 
in  sich  anfnebmen  (Fig.  442).  Täkitz  gebührt  das  Verdienst,  zuerst  nach' 
gewiesen  zu  haben,  dass  die  Bruchsäcke  der  inneren  retroperitonealen 
Heroieu  mit  den  normalen  Falten  und  Gruben  des  Buuclifells  am  Duo- 
denum, Coecum  und  S  romanum  zusammenhängen  (1857).     Ausser  Testz 


Fig.  442.  Heraia  tcfcropcri- 
tofteolU  Dach  Tkbitz  mit 
dem  gesammtra  DÜoDdami 
im  Bmofaaack.  N  IleU 
EiirfK-ke*?«cUa^et],  B  Baucb« 
r«Uiuick      nsp.     Bruchsnck, 
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haben  sich  besonders  Wai.dkyeb  um]  GRiT^En  um  (He  Lehre  von  den 
inneren  retruperitoneuleu  Hei-uien  verdient  gemacht.  In  neuerer  Zeit  hat 
T.  JosvBSCo  eine  sehr  eiDgeheode  monographische  Hearbeituiig  der  inneren 
retroperitonealen  Hernien  geliefert  (Piiris,  G.  Steinbeil,  304  S.  mit  74  Holz- 
schnitten, lb!JO)  und  64  Herniae  duodenales,  12  Herniae  pericoecales^ 
^  Herniae  intersigmoideae  und  8  Hernien  des  WiKSiiOw'schen  Sackes 
zusammengestellt. 

Alle  inneren  Brüche  werden  nur  dann  Gegenstand  einer  chirurgischen 
Behandlung,  wenn  sie  sich  einklemmen.  Bezüglich  der  Symptomatologie 
und  Behandlung  dieser  inneren  EiukleiumuDg  veiiA-eise  ich  auf  §  168.  Als 
Behandlung  acuter  IncarceratioDeii  dieser  inneren  retroperitonenlen  Hernien 

EU  nur  die  Laparotomie  (s.  §  159  S.  37^  in  Frage  kommen.   — 
i 


XXIL   Chirursie  der  Xleri'H  und  der  Uaralclter. 


Untersuchung  der  Niere.  —  MiRsbildun^'en  uin.1  Kornifeliler.  —  Waudeniiere. 
Die  Xeplirorliaphie  ^Sepliropexie).  Kxjeüryialiou  der  Wanderniere.  —  Verletzungen 
a.  §  \hh  nnd  g  I5ß.  —  Eutaündlietie  I'roecflsc  der  Nieren,  Nebennieren  und 
der  Uarnleiter.  Eitcri^ie  EntzQndungeu  der  Niere,  dos  Nierenbeckens  uud  der 
Ung«biUig  der  Niere  (Nephritis  purnlcatii,  PvditU,  Pyelonephritis,  Perinephritis, 
tTretoritis).  —  Tuberculose  und  Syphilis  iUt  Niere.  —  Steinbildungen  in  der 
Ifier»  uud  im  Nieren heL-kcn  (Nephrpiti  htaeiB).  —  I!  vdronephrose  (Hydrnps 
renalis).  —  GeRchwQIsto.  —  Thicrisuhe  Par«»iten  lEchinorin'uu»  et»:.).  —  Zur 
Pathologie  de«  llarui«  mit  RQrbxieht  auf  ehirurgiitche  Kmnkhi-iten  dm  1lama]ipariitc8  - 
S<>ndirun(;  nud  lemporSrer  Verschluss  der  Harnleiter.  Die  lucisiun  de« 
t'relej».  die  Urctcrototnie.  —  Di«  Incittion  lier  Niere  (XephrotomitM.  —  Die 
KxBtirpatiou  der  Niere  (Nephrectoniic^  Folgen  der  Nieren- Kxstirpntion.  — 
^^  Partielle  Nepbreclomie.     Opertition  bei  llufeiscnniere.  — 

^^  Die  Chirurgie  der  Nieren  hat  in  den  letzten  Jahren  grosse  Fort- 
schritte gemacht.  G.  Simok  gebührt  das  entschiedene  Verdienst,  zuerst  die 
chirurgische  Behandlung  der  Niert^nkranklieiti-n  sehr  wesentlich  gefordert 
zu  haben,  ja  er  war  e^,  welcher  zuerst  mit  glUcklieheui  Erfulg  eine  Nicren- 
exstirpatinn  ausführte.  In  den  letzten  Jahren  ist  die  Niereiichirurgie  durch 
zahlreiche  tieutsche,  engli-^che  utid  französische  Chirurgen  immer  weiter  aus- 
gearbeitet worden.  Von  den  ausländischen  Arbeite»  verdiene»  vor  Allem 
die  Werke  vo»  Moreis,  Beuge.  Glabke,  Knowslev  Thobnton,  Bbodeuk, 
Nbwhäjw,  tTi'Yox.  Lk  Dknti'  u.  A.  Erwähnung.  — 

Cntersuchutig  dt-r  Niere.  —  Die  NitTf  liegt  extraperitoneal  m  beiden  Seiten 
der  'Wirbel.siule  hint(.T  der  10.  und  11.  Kippe.  Die  UntetBULhun^  der  Niere  pe»ehicht 
durrh  liiapevtiuu  der  Niereu^'e^nd,  durch  Percusiiiou,  dureh  Uetastun^r  in  der 
^ir<*nlagi<  (.F.  Uuael),  dun-h  binianuelle  PitlpHtion  in  der  Rückenlage.  Zwceknifi.'<r<ig  ist 
KQch  das  fog.  Hallottemcnt  renal  (Glvon},  d.  Ii.  iti  der  RärkiMiluf;e  de^  Kranken  Rlhrt 
man  mit  der  unter  die  Lendengi>gend  nutergesehobi>nen  Hand  kurze  Strldäge  au«.  wcMluri'b 
die  Niertl  Mrbneltend  p>gen  die  vordere  Bauchwand  gchübon  wird.  Zuweileu  gelingt  es, 
in  der  NanrdAe  bei  dünnen  uud  schlatfeu,  dehnbaren  Bauchdeckeu  und  Leerheit  tlisr 
Dirme  die  nicht  rorgrtlsserte  Niere  hinter  diMii  Kippftibop^ii  in  der  l-^ndenfieireud 
snbeCftiiten.  Endlirb  sei  noch  die  Llntcrsuehuug  der  Nieren  dun-h  Prnbcpunution  uikI  end- 
lich die  Fr»'ilcKunK  der  Ni»Te  von  der  Liinibariregeiid  aus,  »elteuer—  bei  Unten*uthuiig 
beider  Nier«n  —  dureh  Lapiirotomie  erwühut.  Di^'  abdominale  Untersuchung  der  Nit-re 
^U  vor  dem  I^ndeu^clinitt  (&  §  SO'i  und  203)  nur  dann  einen  f^ewissen  ^'o^zug,  venu  es  sich 
^tnm  hanilelt.  da.s  Vurlmndeuaein  zvvcier  Nieren  sicher  festzustellen  oder  wenn  der  8it7. 
drr  kranken  Niere  nicht  mit  Sicherheit  erkannt  worden  kann.  Der  Untemuchungs- 
snitt    Ton   der  I,eude>ngegeud  aus  scrllie  hSufigcr  gemacht  werden,  ala  ea 
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bia  jetzt  geschieht   and  jo   frühzeitiger,  desto  nätzlioher  und  gefahrloser  isl 
derselbe.  — 

ItcsttgUch  dor  Unter^ttcbiuig  dos  Harns  and  der  Sondirnng  der  Harnleiter 
B.  §  200  S.  217  mitl  g  201  Ö.  222.  — 

Angeboreuc  und  erworbene  Formfehler  der  Nieren.  —  Angeborenen 
Mangel  einer  oder  beider  Nieren  hat  man  mehrfiiclj  beobachtet.  --  Der  angeborene 
Mangel  beider  Nieren  kommt  gclegcntlic-h  bei  hochgradigen  todtgcborcnen  Missbil- 
dungen vor.  Das  Fohlen  einer  Niere  ist  bei  eonfit  normalen  Neugeborenen  selten, 
links  häufiger  als  rechts.  Die  andere  Niere  ist  dann  in  solchen  Fftllen  gewöhnlich 
hj'pertrophisch  und  übeniimmt  die  Function  der  fehlenden  zweiten  Niere  meist  in  ge- 
nilgender  Weise.  Dt^r  einseitige  Mangel  einer  Niere  entsteht  im  Wesentlichen  daoD, 
wenn  das  Hcrvorwuchom  des  Nierenganges  aus  dem  WoLpr'schea  Gange  in  Folge  irgead 
einer  Ursache  behindert  war. 
/Tf/ASTH-  Zuweilen  findet  man  nur  »tcheinhar  eine  Niere,  weil   beide  Nieren  unter  einander 

Hwre.  verwachsen  sind  und  zwar  nni  lifiufigsten  in  der  Form  der  sog.  Hnfeisenniere.  Di*- 
letxtere  reap.  die  Verwachsung  der  beiden  Nieren  kann  dadurch  bedingt  sein,  daas  die 
Enden  der  nach  uben  waebwndeti  NierengÄnge  m  frühzeitig  in  Verbindung  treten  resp. 
daas  da»  Wachstltum  der  beiden  Nierengänge  u»ch  oben  behimlert  ist.  l}\v  beiden 
Nieren  siml  hei  der  itog.  ITufeiseunicro  incist  an  ihrem  unteren  Ende,  zuweilen  auch  an 
ihrem  oberen,  dnrch  Bindegewebe  oder  Nierensubstanz  verwachsen.  Zuweilen  sind  die 
beiden  Nieren  nicht  hufciseiifiJmiig,  sondern  iu  der  .Mitte  oder  in  ihrer  ganzen  Au*dph- 
nung  mit  einander  verschmolzen.  Die  verwachBcacii  Nieren  liegen  in  der  Slittellißle 
de«  Abdomens  vor  der  WirhipisÄuIc,  z.  B.  bi-aoudecw  in  der  Gegend  ile»  Promontoriuma, 
seltener  seitlich  von  der  Wirbelsäule.  Je  nach  der  Art  dur  Verwa<disimg  ist  das  Nieren- 
becken ebenfalls  entweder  einfach  oder  doppelt,  mit  einem  Hartdelter  oder  mit  iwci, 
ja  mit  drei  oder  Tier  Ureteren.  Der  Ursprung  und  der  Eintritt  der  Ntcrengcfiiac 
ist  el)cnfalh(  entsprechend  der  Verwachsung  und  abnormen  Lage  verftndert.  Operutioa 
bei  Hufeisenniere  .h.  §  203  8.  22H. 

Zuweilen  iK'fdmchlct  man  i;ongenitaIe  einseitige  Atrophie  einer  Niere  io 
Folge  mangelhaften  l{*^rvorwuchsene  des  Nierengangeji  auin  dem  Woi.pp'flcHeu  G-uige  oder 
iu  Folge  intr»ul4>riuer  Etitzündtnigen.  Die  Atrophie  kann  so  linchgnulig  sein,  dass  our 
geringe  Spmisn  von  Drüs«'ngcweb<r  vorhiuidicn  sind. 

Zuwcilen  erhflit  sich  die  fötale  Furcbung  der  Niere,  d.  b.  die  Niere  bleibt 
deutlich  gelappt.  Diese  Furchung  kann  die  ganze  Dicke  des  Organs  botreffen,  «odaa» 
sich  dann  volUtÄnd^g  abgetrennte  Ninrenabschnitte  vorfinden.  Diese  Tcrirrteo 
rcsp.  vollsttlndig  isoHrtcn  Nierenkeimc  geben  nicht  selten  spKter  zu  GescbwQlatc 
Veranlassung. 

Das  Nieteubecken  ist  zuweilen  ein-  oder  mehrfach  getheilt 

Angeborene  cysiüsc  Entartung  einer  Niere  entsteht  iu  Folge  behinderten 
Urinabflusse«,  z.  B.  dureh  Obliteration  des  Ureter»,  des  Nierenbeckens,  der  Papillen  odw 
Markkegel  (Vmcnow),  wahrscheinlicb  auch  in  Folge  eiues  primären  Bildung»fehle». 
Besonders  wenn  der  UrinabHus»»  aus  dem  Nierenbecken  behindert  ist,  können  ganz  he- 
trficbtUche  Geschwülste,  Cysten  (Hydrouephni8i-nl  entstehen,  sodass  sie  zu  cinein 
GeburtshindemiM  worden  (.<.  ^  198  und   l!)9  GescliwUlste.  Cysten.  Ilydronepbrosei. 

Angeborene  abnorme  Lage  einer  oder  beider  Nieren  kommt  zuwfilen  vor. 
Diese  angeborene  „Wandernier«*'  findet  sich  am  häufigsten  links  luid  gewöhnlich 
ist  dann  die  betretende  Ntpre  mehr  iiaeli  der  Milteilinio  oder  nach  abwärts  dislocirt, 
z.  B.  bis  in  die  Gegend  lU-s  Knnizbeins.  Viel  häufiger  ist  allenlings  die  erworbene 
Wanderniere,   auf  welche  wir  sogleich  »Älier  eingehen  werden. 

Von  den  oben  erwähnten  Mi8sbililung(.'n  der  Niere  können  vcrschtedene  verhJli^iiM- 

voll   werden,    besonders    z.  B.   wenn   nur  eine    fauctionsf^hige  Niere   vorhanden  ist  and 

diese    erkninkl.      So   bat  \man  zuweilen   naeb    Nierenexstirpation    sehr  rasch   Tod  'durch 

Urämie  einlrelen  sehen,  und  liic  Section  ergab  dann  Mangel  oder  hoebgraiHge  ungebomc 

oder  erworbene  Atrophie  der  anderen  Niere.     Aueh  llufeisennicren    hat   mau   exstirpirt 

ohne  zu  wissen,  dass  die  erkrankte  Niere  eine  HufcUenuiere  war.  — 

Mistttitdumg  l^ie  Missblldungen  des  Ureters  besteheu  zuweilen  iu  dem  bereits  erwälmten 

tUi  Harn-    angeborenen  Versehlass  deaselben   mit  seciindärer  angeborener   Hyilronephrose   io 

httera.      Folge  titauung  des  Urins  im  Nierenbecken.    In  anderen  Fällen  ist  der  Ureter  abnorm 
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eng.  oder  defect,  indem  er  z.  B.  nach  unten  bUntl  endigt  Mehrere  ITreteren,  i.  B. 
rwei  wier  drei,  finden  sich  besonder«,  weim  auch  zwei  oder  drei  Nier&abeciteu  vorhanden 
«ind.  Gewuhnlich  vt^reinigeii  üich  die  Ureteren  danu  weiter  nach  unt«n  zu  einem 
etuxi^n  Harnleiter  oder  sie  bleitien  volUfäDdlg  von  einauilcr  gvtreuut,  sodaso  jeder  fOr 
Mrh  in  die  llamblaM  einmfinriet  Zuweilen  ist  die  Insertion  <\e6  oberen  Ende»  des 
Ureters  und  die  de«  unteren  Endes  abnorm,  z.  H.  kann  das  letztere  iu  die  Vagina  oder 
in  die  HamrÖbre  ausmUnden.  — 

Enivickelungsanomalien  der  Nebcuniereu.  —  Mangelhafte  Eutwicke- 
laog  oder  fHuzHches  Fehlen  der  Xebeuuieren  beobachtet  mau  z.B.  besonders 
bei  Heiiiirophaleii.  Xarh  Wkkikrt  iüt  diese  Hemitniii;^<hildtiiig  beeouden*  auf  Defecte 
im  Ganglion  cM-rieale  sapn^umm  des  Sympathicnj«  miriickzufiihren. 

AvceiBorische  Nebennieren  finden  sich  zuweiten  in  der  Umgebung  der 
Nieno  oder  weiter  davon  entfernt,  z.  B.  im  Lig.  latum  ((."hiahi,  Mabchandi.  DieAC  Thal- 
sarh«  tat  von  pmetitwrbvr  Bedeulitug,  weil  iiuch  dleNe  accettsoriwhen  Nebennieren  zu- 
weilen tu  der  Bilduug  von  Geschwüliften  Veranlassung  geben  iGkawetx),  — 

Die  erworbene  Wanderniere.  —  Die  sog.  Wandemieret  die  Lage- 
veriLndeniug  der  Niere  ist  ein  ziemlich  liUufiges  Leiden,  besonders  bei 
Frauen  der  arbeitenden  Classe.  Sie  entsteht  zuweilen  plötzlich  in  Folge 
von  Traumen,  in  der  Regel  aber  allmählich  durch  zanebmemle  Lockerang 
and  Erscblulfuiig  des  ptirireoalen  Gewebes,  besonders  des  Peritoneums.  In 
der  grössten  Mehrzahl  der  Fälle  ist  die  rechte  Niere  (lisl(}cirt.  Am 
häofigsten  liegt  die  Wanderniere  iu  der  untercu  eeitlicheu  Bauchgegend. 
Daas  die  Wanderniere  viel  häutiger  die  rechte  Niere  betrifft,  erklärt  sieb 
ftus  verschiedenen  Ursachen.  Die  linke  Niere  ist  im  Allgemeinen,  wie 
XaAJcdac  o.  A.  hervorgehoben  haben,  besser  fixirt,  als  die  rechte,  besonders 
aocb  axD  Pankreas,  und  ihre  Gerik3.se  sind  kürzer.  Das  Mesocolon  u&cendens 
ist  rechts  schlaffer  und  reicht  weniger  hoch  hinauf,  als  links.  Die  so 
IdUifige  Stauung  der  Kothmassen  im  Colon  ascendens  veranlasst  eine  zu- 
nehmende Dehnung  und  Lockerung  des  rechtsseitigen  Peritoneums  und  des 
Mesocolon  ascendens.  Vor  Allem  aber  ist  es  der  Druck  der  Leber  auf  die 
reichte  Niere,  durch  welchen  die  grössere  Häufigkeit  der  rechtsseitigen 
Wandemiere  erklärt  wii-d.  Die  linke  Niere  wird  durch  kein  giöaseres 
Organ  in  dieser  Weise  belastet  Alle  Krankheiten  der  Leber,  welche  zu 
einer  Vergröaserung  der  letzteren  führen,  spielen  nach  meiner  Ansicht  bei 
der  Entstehung  der  rechtsseitigen  W^anderniere  eine  grosse  Rolle.  Tritt 
eine  Vergrüsserang  der  Leber  ein  —  m  ag  sie  nun  vorübergehend  oder 
dauernd  sein,  so  wird  die  rechte  Niere  dadurch  immer  mehr  ihrer  Schwere 
entsprecbeud  nach  abwärts  gedrückt  wenleu.  So  erklärt  sich  das  so  häutige 
gleichzeitige  Vorkommen  von  rechtsseitiger  W"andemiere  hui  Gallenstauungen 
und  Gallensteinen  mit  entsprechender  VergrÖsserung  der  Leber.  Auch  durch 
za  starkes  Schnüren  entsteht  Wanderniere,  weil  auch  hier  wiedor  beson- 
ders durch  Druck  der  Leber  die  rechte  Niere  nach  abwärts  gedrängt  wird. 
KüKlo  beobachtete  Wanderniere  in  Folge  des  Drucks  eines  Tumors,  welcher 
sich  Kwiscjien  dem  oberen  Nierenrande  und  dem  Zwerchfell  entwickelt 
hatte.  Von  den  sonstigen  Ursachen  sind  noch  alle  jene  Momente  hervor- 
zohehen,  welche  zu  einer  Dfhnung  des  Peritoneums  führen,  besonders 
häutige  Schwangerschaft.  Durch  die  zunehmende  Disiocatiou  der  Niere 
nach  abwärts  wird  das  Bauchfell  eingestülpt,  gedehnt  und  nachgezerrt.  Die 
Niere ngetasse  werden  in  die  Länge  gezogen.  Zuweilen  sind  die  Wander- 
nieren um   ihre   Längsachse   gedreht,    -iodAsB   da^    Nierenbecken    nach    oImmi 
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liegt,  ja  ich  glaube,  dass  tliese  Lagt»  der  Wanderniere  die  häufigere  ist, 
weil  der  Hihis  iler  Niere  dui-cfa  <lie  Gefässe  festgelialtoa  wird.  Die  RoU- 
tiou  der  Niere  um  ihre  Liiagsachsc  kann  eineu  solchen  Grad  annchmeUi 
dass  bedeutende  Ciroulationsstörungen  entstehen  und  der  UrinabHuss  durch 
Abknickung  des  Ureters  behindert  ist.  Im  letztere»  Falle  entsteht  zu- 
nehmende Hydrouophrose  der  Wauderuiere. 

Die  Beschwerden  in  Folge  der  Wanderniere  suid  zuweilen  sehr 
gering,  in  anderen  Fällen  aber  so  beträchtlich,  dass  den  Kranken  jeder 
Lebensgenuss  getrübt  wird  und  sie  dringend  nach  Abhülfe  verlangen.  I>i« 
Krauken  klagen  besonders  Über  Stuhlverstoplung  und  Vurdauungsbeschwerdün 
in  Folge  iles  Drucks  der  Niere  auf  das  Colon  ascendens.  über  ziehendo 
Schmerzen  in  dem  gedehnten  und  ge/errten  Bauchfell  und  über  allerhand 
nervöse  Erscheinungen.  Die  Schmerzen  erreichen  zuweilen  einen  hohen 
Grad,  sie  treten  oft  anfallsweise  auf  nach  Art  der  Nierenkoliken.  In  solchen 
Fällen  ist  das  gan-ze  Bauchfell  eniptindlich,  die  Kranken  sind  auflallcn<I 
schwach,  nicht  selten  ist  Schüttelfrost  und  Fieber  vorbandeu.  Alle  diese 
Erscheinungen  bat  man  besonders  bei  der  sog.  „Einklemmung  der 
Wanderniere"  ]»enbachiet  (Dietl),  sie;  entstehen  wahrscheinlich  besonders 
bei  Umdrehung  der  Niere  mit  Abknickuug  des  Ureters.  Knickt  «ich  der 
Ureter  dauernd  ab,  dann  kommt  es  zu  allmäbUch  zunehmender  Hydro- 
nephrose.  In  einem  Falle  von  Wanderniere  sah  ich  ausgedehnte  Stein- 
bild uug  mit  heftigsten  Nierenkoliken.  Zuweilen  entstehen  atich  eiterige 
Entzündungen  der  Niere  und  des  Nierenbeckens  in  Folge  von  Mikroben- 
Tnfection,  besonders  auch  bei  Abnickung  des  Ureters.  Alle  Beschwerden 
machen  sich  besonders  im  (Jehen  und  Stehen,  sowie  hei  der  Arbeit  geltend, 
sodass  in  hochgradigen  Fällen  die  Kranken  meist  liegen  müssen. 

Die  Diagnose  der  Wanderniere  ist  zuweilen  leicht,  man  fühlt  sofort 
duich  die  Banchdecken  in  <U'r  unteren  seitlichen  Bauchgegend  die  charak- 
teristische Form  der  Niere,  welche  gewöhnlich  sehr  beweglich  ist  und  sieh 
leicht,  besonders  nach  oben  vei-schiebeu  lässt.  In  anderen  Fällen  aber  ist 
die  Diagnose  erst  nach  Entleenmg  des  über  der  Wandemiere  liegenden 
Darras  durch  Abftlhnnittel  und  in  der  Chlnroftirmnarcose  sicher  zu  stallen. 
In  der  Narcose  kann  man  dann  auch  oft  constatiren,  dass  die  Nierengegend 
unten  und  hinter  dem  Kippenbogen  auffallend  leer  ist.  Nicht  selten  aber 
gehen  Kranke  mit  Wanderniere  von  einem  Arzt  zum  audem,  ohne  dass 
das  Leiden  erkannt  wird.  Ich  habe  bei  einer  Frau  wegen  Wandemiere 
die  Nephrorhaphie  ausgeführt,  welche  von  einem  auswärtigen  namhaflcti 
Gyn&kologen  wegen  angeblicher  Ovariencyste  laparotomirt  worden  war,  aber 
der  diaguosticirte  Tumor  des  Ovariums  wui-de  nicht  gefunden,  ebenso  wenig 
die  Wandemiere. 
ikttatuUmg  Behandlung  der  Wandi?rniert.\  —  Zuweilen    sind  die  Beschwerden 

Jm-iVm4er-  {^  Folge  der  Wanderniere  so  gering,  dass  eine  eigentliche  Behandlung  nidit 
uotbwendig  ist,    höchstens   dass   mau   bruchbandartige   Bandagen ,    Bauch- 
binden mit  breiter  Pelotte  tragen  lässt,    um  dadm-ch   die  dislocirte   Niere 
nach  oben   zu  schieben.     Leider  werden  diese  Bandagen  gewöhnlich   nicht 
Vü Nephro-  vertragen   oder   sie   sind   unwirksam,   weil   sie  sich  verschieben.     In  allen 
il^An-    ^'^^^"t  ^'0  grössere  Beschwerden  vorbanden  sind,   empfehle  ich  nach  dem 
paü).      Vorgange    von    H.unr    die    Nephrorhaphie    (Nephropexie),    d.    h.    die 
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P^'-tation  tlfr  Niere  an  ihrer  aormiilcu  Stelle  durch  Naht.  Le  Üenti  hat 
tt  Nephrorhaphit)  die  liozeichimiig  Nephropexie  (vun  :ir^yt>vfti  anlietten) 
-geschlageü.  Ich  habe  die  Xepbrorhaphie  in  IG  Fällen  gemacht.  Bei 
er  Patientin  habe  ich  die  NephrorbapLie  beiderseitig  ausgenUirt.  In 
amtlichen  Fällen  wurde  Heilang  per  primam  ei'zielt,  ich  halte  daher  die 
Operation  für  vollkomincn  ungefiUirlich.  I)ie  EriVdge  waren  durchauüi  be- 
frieiligend.  in  10  Fällen  wurde  dauernde  Heilung  encielt.  wie  durch  Unter- 
suchung der  Ki-anken  l — 3  Jahre  nach  der  Operatitin  cnnstatirt  wurde. 
■Yon  Interesse  ist  ein  Sectiimsbefuud  bei  einem  Kranken,  welcher  sechs 
Wochen  nach  der  Nephrorhapbie  an  einer  intercurrenten  Kranklieit  ge- 
storben ist.  Die  Niere  war  durch  die  Nephrorhapbie  an  normaler  Stelle 
K3  fest  verwachsen,  dass  ein  Recidiv  in  diesem  Falle  sicher  nicht  wieder 
ingetreten  wÄre.  Nach  meinen  Erfahrungen  kann  ich  daher  die  An- 
n&hung  der  Wandemiere  an  normaler  Stelle  durch  die  Nephrorhapbie  aul 
dns  Wilrmste  empfehlen. 

Die  Technik  der  Nepbiurhaphie,  wie  ich  sie  auszuführen  pHego,  ist 
folgende.  Die  Operation  wird  selbstverständlich  unter  peinUcbster  Beobach- 
tung der  antiseptischen  Cautolen  vorgenommen.  Di'r  Kranke  liegt  iu  Seiten- 
lage  auf  der  gesunden  Seite.  Der  HauLsclmilt  verlänt't  wie  bei  der  Ex- 
atirpation  der  Niere  am  Seitenrande  des  M.  sacro-lnmbaris  von  der  12.  Rippe 
nfais  in  die  Gegend  der  Orista  ossis  ilei  senkrecht  uach  abwärts,  etwa  in 
^pler  Ausdehnung  von  12 — 15  cm.  Nach  Durchtrennung  der  Haut  und  des 
M.  IfttiHsimns  dorsi  wird  das  vordere  und  daiui  das  hintere  Blatt  der 
Faacia  sacro-lumbaris  gespalten  und  (liir  Muskel  durch  Wundhakon  modian- 
w&rts  nach  der  Wirbelsäule  hin  abgezogen.     Die  Art.  lumbalis  wird  doppelt 

Kiterbunden  und  durchtrenut,  der  sie  begleitende  Nerv  zur  Seite  geschoben. 
Hlaon  durchschneidet  man  in  der  Längsrichtung   der  Wunde  den  M.  qua- 
Bos  lumborum,  die  Fascia  transversa  resp.  das  ähröse  Blatt  des  Perito- 
neums;   bis   das  letztere   und   weiter   nach   hinten    das   Fett  in   der  Nieren- 
eiid  zu  Tage  tritt.     Nm»   wird  die  Wanderniere   von  der  Bauchseite  her 
lurch  einen  Assistenten  von  unten  nach  oben  an  die  normale  Stelle  bis  unter 
12,  resp.  10. —  1  I.Kippe  geschoben  und  hier  ilurchC'atgutnähte  und  Seiden- 
tixirt.     Ich  pHegc  gewöhnlich  zwei  Seiden-  und  zwei  CatgutnÜhte  an- 
gen.    und   zwar  zwei    Nähte   durcli   die   Substanz   der  Niere  und  zwei 
^ftbte  durch  die  Ctipsula  adiposa  oder  durch  die  abgelöste   tibröse  Kapsel 
der  Niere.     Eine   Seiden-  und  eine  Catgutnaht  fassen  auf  der  ei?ieu  Seite 
der  Wunde   den   Rand  des   M.  sacro-lumbaris   und   werden  hier   geknotet. 
Die  beiden  anderen  Nähte  (eine  Seiden-  und  eine  Oatgutnahl)  lege  ich  durch 
d»*u  anderen   lateralen  Wundrand   diu-ch   die   Fascia  transversa.     Auf  diese 
Weise  ist  also  sowohl  die  Niere  selbst,  wie  die  umgebende  Kapsel  Jederseits 
Hftn   die   tieferen   Wnndräuder    durch   je   eine  Catgut-   und  Seidennaht  fixirt. 
^Won  den  durch  die  Substanz  der  Niere  gelegten  beiden  Catgut-  oder  Seiden- 
^Kähten  habe  ich  niemals  Nachtheite  gesehen.   Eine  Nalit  lege  ich  vor  Allem 
^Hurch    die    untere   Spitze    der    Niere.      Nach    grtindlicber   Ausspülung   der 
^^^'unde  mittelst  ^/,q  proc.  Sublimattösung   wird   diosclbe  drainirl  untl  ilurch 
einige  Situationsnähte  und  fortlaufende  Catgutnaht  geschlossen.    Am  3.  oder 
4.  Tage  wird  der  erste  Verband  gewechselt,  das  Drain  und  die  Situations- 
nähte entfernt.     Etwa  8 — 10  Tage  nach  der  Operation  ist  die  Wunde  ge- 
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wohnlich  geschlosäeu.     Nach   der  Heilung  der  Operationswunde  nißssen  die 
Krauken  iu  der  nächsten  Zeit  noch  etwa  4  Worhen  liegen. 

Wie  aus  meinen  Erfahrungen  und  aus  den  Bouhachtungen  von  Habn. 
LANtiENDucH,  Vankeufvii^lk,  TuFFiKB.  Fhank,  Keen.  AiiOEREB  u.  A.  her- 
vorgeht, ist  eine  dauernde  Fixation  der  Niere  durch  die  Nephrorhaphi« 
besonders  dann  zu  erwarten,  wenn  die  Nähte  durch  die  Substanz  der  Niere 
gelegt  werden  und  die  Ki'aukeu  nacii  der  Operation  im  Ganzen  etwa 
5 — 6  Wochen  das  Bett  hlUen.  Nach  Keen  waren  von  59  Fällen,  in  welcheü 
die  Nähte  darch  die  Substanz  der  Niere  gelegt  wurden,  39  dauernd  ge- 
heilt, nach  Fkakk  von  39  Fällen  21.  um  die  Niere  an  möglichst  nor- 
maler Stelle  hinter  der  10.  und  11.  Rippe  zu  befestigen,  habe  ich  in  einem 
Falle,  wie  auch  de  Paoli  und  Dcvet,  die  12.  Rippe  resecirt  und  dann  die 
Niere  an  den  11.  Intercostalratim  und  das  Periost  der  12.  Kippe  befestig 
ExMinntitm  Die  Exstirpation   der  Wanderniere   ist  nur  in  Ausnahmeffillej 

''"T'*''^!^' gestattet,    vor  Allem   bei  anderweitiger  Erkrankung  der  Wanderniere    od« 
pivMtomic).  wenn  bei   hochgradigen  Beschwerden  eine  erfolgreiche  Nephrorhuphie  uicli 
ausführbar   ist.     Mehrfach   ist   die    Exatirpation   der  Wandemiere,    welch 
übrigens  zuerst  von  Mabtin  vorgenommen  wurde,  in  Folge  falscher  Diu^n 
ausgeführt    worden,    weil    man    einen    Tumor  oder   eine  erkrankte  Wände 
niere  vor  sich  zu  haben  glaubte.     Am   häufigsten   ist  die  Exstirpalion  der 
Wanderuiere    wegen   Hydronephrose    derselben   gemacht   worden,    wie  z.  B. 
iu  den  Fällen  von  Winckel,    Ahlfeld,    Czejiny.  Landau  u.  A.     Ich  habe^ 
dreimal    wegen   anderweitiger   Erkrnnbing   die   Wnndemieie   exstirpirt,   t^^ 
allen  3  Fällen  ti-at  Heilung  ein.     Bei  jeder  Exstirpalion  einer  Niere  mus^^ 
man   sich   vorher   von   dem   Vorhandensein    der   anderen  gesunden  Niere 
überzeugt  haben  (s.  §  203).  fl 

Die  Technik  der  Exstirpalion  der  Wanderniere  ist  folgend«.^^ 
Dieselbe  geschieht  entweder  von  der  Lumbaigegend  aus  nach  den  für  die 
Nepbrectomie  gültigen  Regeln  (s.  g  203)  in  der  Weise,  dass  die  dislocirte 
Niere  dui-ch  Druck  auf  die  Bauchdecken  in  die  Operations  wunde  gedrängt 
wird,  oder  aber  man  entfernt  die  Wandeniiere  durch  Laparotomie.  Im 
letzteren  Falle  wird  die  Unterleibshöhle  je  nach  der  Lage  uml  Verschiel»* 
barkeit  der  Wanderniere  entweder  in  der  Linea  alba  oder  am  äusseren 
Rande  des  M.  rectus  abdominis  —  natürlich  unterhalb  des  Nabels  ^-  er- 
öffnet. Nach  Eröffnung  des  Abdomens  wird  die  gewöhnlich  von  Darra- 
schlingen  bedeckte  Wanderniere  aufgesucht  und  ihr  Peritoneal  Überzug  mit 
dem  Messer  durchtrennt,  oder  «stumpf  mit  dem  Finger  oder  mit  zwei  Pin- 
cetten  eingerissen.  Ist  die  Niere  genügend  bis  zum  Hilus  blossgolegt,  dann 
legt  man  eine  Massenligatnr  um  don  letzteren  mittelst  Seide  oder  Silkwormgnt 
und  schneidet  den  Stiel  auf  einer  untergelegten  aseptischen,  mehrfach  zu- 
sammengefalteten Sublimatmulloompresse  vor  der  Massenligatur  so  dorch, 
dass  noch  etwas  Nierengewebe  zurückbleibt.  Auf  diese  Weise  ist  die  Lage 
der  Massenligator  eine  gesicherte.  Der  Stiel  darf  nicht  zu  kurz  abgebunden 
werden.  Ausser  der  Masscnligntur  unterbinde  ich  dann  noch  die  einzobe 
Gefässlumina  des  Stielstumpfes  mit  Oatgut.  Stets  hat  man  auf  etwaif; 
Arteriae  aberrantes  am  Hilus  zu  achttMi.  Schliesslich  wird  der  Stiel  nac 
kui-zer  Abschueiduug  der  Ligaturen  versenkt  und  die  Bauchwuude  in  def^ 
gewöhidicbcn  Weise  durch  Naht  geschlossen  (s.  §  159  S.  38  Laparotomie).  — 


den 


Bezüglich  der  Verletzungen  der  Niere  und  des  Harnleiters  ver- 
weise icli  auf  g  155  und  §  150.  — 

Entzündliche  Processe  der  Niere,  Nebenniere  und  des  Harn- 
leiters. —  t'nter  den  £ntztinduiif*en  der  Niere  intei-essiren  den  Chirurgen 
vor  Allem  die  eiterigen  Entzündungen  der  Niere  und  Nebenniere^ 
»eiche  nicht  selten  Gegenstand  einer  chirurgischen  Therapie  werden.  Be- 
züglich der  nicht-eiterigen  KntzUndungen  der  Niere  uiuss  ich  auf  die  Lebr- 
bficiier  der  inneren  Medicin  verweisen. 

Die  Eiterung  wird  meist  durrh  eingedrungene  Miki-oben  vi>ranla88t, 
2.  B.  nach  Verletzungen,  im  Verlauf  der  acuten  Infectionskrankheiteu.  bei 
Fyftmie,  Septicümie  u.  s.  w.  Gewöhnlich  entsteht  die  acute  eiterige  Nephritis 
zuerst  in  Form  kleiner  umschriebener  Abscesse.  Durch  ConHuiren  der  ein- 
zelnen Eiterherde  bilden  sich  dann  gröstucro  Abscesse,  s<idass  beträchtli obere 
Theile  der  Nierensubstanz  zu  Grunde  gehen.  In  anderen  Fällen  entsteht 
die  Eitening  der  Nierensnbstnnz  secundiir  im  Anschluss  iin  eine  primäre 
eiterige  Entzündung  des  Nierenbeckens,  an  eine  Pyelitis  purulenta,  z.B. 
fort^eleitet  von  eiterigen  Processen  in  den  üi-etereu,  in  der  Harnbluse  und 
deren  Umgebung.  Zuweilen  sind  die  eiterigen  Entzündungen  des  Nieren- 
beckens und  der  Niere,  mit  Diphtherie  combiuirt.  In  hochgradigen  Fällen 
von  Kitemngen  der  Niere  und  des  Nierenbeckens  kann  die  ganze  Niere 
xerstflrt  werden,  sodass  schliesslich  ein  mit  Eiter  geflillter  Sack  an  Stelle 
der  Niere  vorhanden  ist  (Pyonephrose).  — 

Die  Entzündungen  des  Nierenbeckens  und  der  Ureteren 
(Pyelitis,  Pyelonephritis,  üreteritis)  entstehen,  wie  die  Entzündungen 
des  Nierenparenchyms,  vor  Allem  durch  Ablagerung  von  Miki'obon.  z.  B.  im 
Verlauf  von  Infections  krank  heilen  oder  durch  FortpHanznng  Ton  Er- 
krankungen der  Harnblase,  sodann  auch  durch  chemische  Reizungen,  z.  B. 
nach  Genuss  von  Canthariden,  Ol.  therebinth.,  Cubeben.  Buls.  copaiv.  u. s.w. 
Die  letzteren  Entzündungen  sind  gewöhnlich  leicht  und  vorübergehender 
Natur.  Je  nach  der  Art  des  Infectionsstoffes  resp.  der  Mikroben  iM^ibnchtet 
man  catarrbaliache,  eiterige,  croupöse  und  diphthcritische  Entzündungen. 
Uns  iuteressireu  auch  hier  vorzugsweise  jene  Formen  der  Entzündungen, 
welche  durch  Mikroben  henorgerufen  werden,  die  Pyelitis  und  Pyelo- 
nephritis bacteritica,  bei  welcher  die  Mikroben  entweder  von  der  Niere 
aus  in  das  Nierenbecken  und  in  den  Ureter  abgesetzt  werden  oder  aber 
umgekehil,  bactericUe  Entzündungen  der  Harnblase  breiten  sich  auf  Ureter 
und  Nierenbecken  aus.  Zu  der  Pyelitis  bacteritica  gehftrt  vor  Allem  auch 
die  tuberculöee  Pyelitis  und  Pyelonephritis  (s.  S.  205). 

Die  Pyelitis  s,  Pyelonephritis  bacteritica  beobachtet  man  theils 
aia  acaton  oder  chronischen  Catarrh  des  Nierenbeckens,  theils  aber  als 
eiterige  und  diphtheritische  Entzündung  mit  entsprechender  Zerstörung  des 
befallenen  Gewebes,  mit  nac\jf(dgenrten  ulceKisen  Prnceisen.  Die  Mikroben 
verbreiten  sich  vom  Nierenbecken  aus  in  die  Harnrnnälrhen  mit  aecundären 
kloinen  Äbscessen  in  der  Marksubstanz  und  in  der  Kinde  der  Niere  {Pyelo- 
nephritis pnrulenta).  So  kann  die  Niere  allmählich  zunehmend  ver- 
Itttem  und  in  den  höchsten  Graden  schliesslich  einen  mit  Eiter  erfüllten 
tack  darstellen  (Pyonephrose).  Nicht  selten  bricht  dieser  Eitersack  der 
liiare  in   tlie   Umgebung    durch ,    sodass   es   zur   Bildung   Perinephritis  eher 
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Abscesse  kommt.  In  den  meisten  Fällen  aber  wird  der  Duj*chbruch  »ler 
Eiterung  durch  die  stark  verdickte  und  allseitig  verwachsene  Nierenkapsel 
verhindert.  Zuweilen  findet  sich  die  Eiteraiisnnunlnng  hei  Pyoiiephrose  m 
einem  grossen  Divertikel,  welches  der  Niere  seitlich  aufsitzt  und  mit  dem- 
selben durch  eine  feine  Oeffnuiig  cummunicii-t  (H.  Braun).  Thiebsch  be- 
obachtete in  einem  Falle  von  Pyunephrosc  cigenthümliche  spindein'' 
Fibringerinnsel,  wahrscheinlich  handelte  es  sich  am  einen  diphlhenui-. 
Proeess  infolge  von  Infection  dni'ch  die  Circulation.  

Sodann  sind  noch  die  Entzimdungen  iii  Folge  von  Concrem^n?^ 
bildungen  {Pyelitis  calculosa)  von  besonderer  Wichtigkeit,  sie  sind  theilK 
durch  die  mechanische  Reizung  des  Nierenbeckens  und  des  Ureters  bedingt. 
theils  aber,  wie  z.  B.  die  eiterige  Pyelitis,  ebenfalls  eine  Folge  der  den 
Concrementen  aiihaftenilHu  Mikroben.  Die  Pyelitis  calculosa  fuhrt  liesondei-s 
zu  Verdickmigen  und  ulcerösen  Processen  des  Nierenbeckens  mit  secund&rer 
Entzündung  der  Nierensubstanz.  Die  gesammte  Nierentsubstanz  kann  all- 
mählich durch  DiTickatrophie  verschinnden,  sodass  an  Stelle  der  Niere  ein 
mit  Steinen  erllillter  bindegewebiger  Sack  vorhanden  ist.  Wird  das  Nieren- 
becken resp.  der  Ureter  durch  die  Concremente  verlegt,  so  kann  tier  Abfluß 
des  Urins  dadurch  volbtändiii  verhindert  werden,  es  entsteht  Hydro- 
nephrose  mit  secundärem  Schwund  des  Nierengewebes  durch  Dnickatrophie 
von  Seiten  der  zunehmenden  Hydronephrose  (s.  g  198  S.  21Ü).  Die  Pyo 
und  Hydronephrose  fasst  man  auch  unter  dem  Namen  „Sackniere"  (Cysto- 
nephrosis)  zusammen  (Küster).  Auch  bei  der  Pyelitis  calculosa  er- 
reichen die  eiterigen  Entzündungen  des  Nierenbeckens  und  der  Nieren- 
substanz  zuweilen  einen  hohen  Grad,  auch  hier  kommt  es  zur  BilduDL' 
grosser  Eitersä4:ke  mit  Zerstörung  der  Nieren  Substanz  in  Folge  der  lu- 
nehmendon  Pyonpphrose.  Durch  reichliche  Anhäufung  eiterigen  oder 
nicht  eiterigen  (hydropischen)  Secretes  hat  man  a«  heträchtüche  Geschwulst« 
beobachtet,  dass  man  dieselben  für  grosse  Ovariencystcn  gehalten  bat  und 
dass  erst  bei  der  Operation  die  Diagnose  aufgeklärt  wurde.  Für  die  Diffe- 
rential diagn  ose  solcher  Fälle  ist  es  aber  von  Wichtigkeit,  dass  solche 
Nierengeschwülste  von  der  Xierengegeud  resp.  der  seitlichen  oberen  Bauch- 
gfgend  ausgegangen  sind  und  meist  von  Darm  bedeckt  sind. 

Endlich  entstehen  Entzündungen  des  Nierenbeckens  und  der  Ureterea 
auch  durch  thierische  Parasiten,  besonders  durch  Echinococcus  und 
Distoma  haematohiuni,  dessen  Eier  in  die  handeitendeu  Wege  abgeltbgert 
werden  und  sich  zu  Embryoueu  entwickeln.  Von  sonstigen  thiehschen  Para- 
siten kommt  der  grosse  Pallisadeuwurm  (Eustrongylus  gigas)  in 
sehr  seltenen  Fällen  im  Nierenbecken  vor.  Das  Weibchen  ist  ein  etwa  1  m 
langer  blutrother  Wurm,  das  Männchen  bat  nur  eine  Länge  von  unge&hr 
32 — -lU  cm  (s.  auch  S.  216  thierische  Parasiten  in  der  Niere). 

Gerade  bei  eiteriger  Pyelitis  calculosa  entstehen  häutig  periuephri- 
tische  Abscesse,  wenn  der  AbHuss  des  Eiters  durch  Verlegung  des 
Ureters  verhindert  ist  und  die  Wand  des  Niereubeckeus  oder  des  Un'ler^ 
durch  ulceröse  Processe  immer  mehr  verdftnnt  wird.  Aber  die  perinephri- 
tischen Abscesse  entstehen  bei  Pj-onephrose  aucli  ohne  continuirliche  Aus- 
breitung der  Eitorung  resp.  ohne  DurcJihrucIt  in  die  Umgebung  einfach 
in    Folge   der   Verbreitung   der   Mikroben    in    dem    benachbarten   Gewebe. 
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In  einer  dritten  Catcgorie  von  Fällen  ontstohon  die  pcriuephritiBcheu 
Eiterungen  primilr  in  der  Umjjebung  der  Niere  rosp.  in  der  Nebenniere. 
Zuweilen  brechen  die  Pyoneplirosen  und  perinepliritisclien  Aliscesse  in  den 
Dann,  in  die  Pleura,  in  die  Lungen,  selten  iu  die  Buuchliölilo  durch. 
Häutig  bilden  sich  Eitersenkungen  nach  dem  Darmbeiukamnie  hin  und 
hier  wird  die  Haut  perforirt,  oder  der  T>nrchbruch  nach  aussen  geBchieht 
(iirect  durch  die  Haut  in  der  Gegend  der  unteren  Rippen.  Am  seltensten 
ist  der  Durchhruch  der  nephritisclien  und  periiieph ritischen  Eiterungen  frei 
ins  Peritoneum  mit  Bildung  einer  diffusen  eiterigen  Perit^^nitis. 

JJer  Verlauf  der  perinephii tischen  Abscesse  ist  theils  sehr  chronisch, 
«uweilen  aber  sehr  acut.  Ich  habe  mehrere  Fälle  von  sehr  acut  ver- 
laufenden peri nephritisclien  Abscessen  gesehen,  wo  es  in  wonigen  Tagen 
uuler  huhem  Fieber  zu  fluctuirender  Sehwüliung  in  der  Nierengegend  unter 
dem  Rippenbogen  am  lateralen  Rande  des  M.  sacro-lumboris  kam.  Irgend 
welche  Symptome,  welche  für  eine  Erkrankung  der  Niere  sprachen,  waren 
nicht  vorausgegangen,  sodass  ich  solche  acut  verlaufende  porinepliritische 
Abscesse  vorwiegend  für  primäre  phlegmonöse  Entzündungen  in  der  Um* 
gebung  der  Niere  halten  möchte.  In  linderen  Fällen  ist  der  Verlauf  der 
periuephriüschen  Abscesse  ein  sehr  schleichender,  die  Lucal«jmpt<inie  können 
lange  fehlen  oder  gering  sein,  Fieber  ist  stets  vorhanden.  Erst  nach  Wochen 
treten  dann  die  Localerscheinungen  immer  mehr  hervor,  besonders  Schmerzen, 
Oedem  und  Schwellung  in  der  Nierengegend  und  unter  dem  Ript)enbogen. 
Bei  allen  secnndär  von  der  Niere  aus  entstandenen  perinephritischen 
Abscessen  sind  natürlich  die  Symptome  der  Nieren aflfection  vorausgegangen 
und  haben  gewöhnlich  seit  längerer  Zeit  bestanden. 

Die  Symptomatologie  der  eiterigen  Entzündungen  der  Niere  und 
des  Nierenbeckens  besteht  vor  Allem  in  entsprechenden  Veränderungen  des 
Urins,  vor  Allem  in  der  Beimischung  von  Blut  und  Eiter.  Bei  acuter 
Pyelitis  finden  sich  im  Urin  die  charakteristischen  Epithelien  des  Nieren- 
beckens. Lst  der  Abiluss  des  Urins  aus  der  erkrankten  Niere  verhindert, 
z.  ß.  durch  Einklemmung  eines  Steins  im  Ureter,  dünn  ist  der  Urin,  falls 
die  andere  Niere  gesund  ist,  ntirmal.  Bei  allen  chronischen  Entzündungen 
der  Nierensubstanz  enthält  der  Urin  Eiweiss  und  eventuell  sog.  Cylinder 
(s.  §  20()  S.  220  Untersuchung  des  Harns). 

Bei  allen  eiterigen,  einer  chirurgischen  Behandlung  zugänglichen 
Eataündnngeu  der  Niere,  des  Nierenbeckens  und  der  Umgebung  der  Niere 
is.t  stets  mehr  oder  weniger  Fieber  vorhanden,  besondere  bei  allen  acuten 
Eiterungen.  Bei  den  chronischen  Eiterungen  wechseln  oft  fieberfreie  Inter- 
valle und  eigentliche  Fiebersteigerungen  ab. 

Sehr  wichtig  für  die  Diagnose  sind  dann  natürlich  die  Local- 
(Tmptome,  vor  Allem  die  Schmerzen  in  der  Nierengegend  spontan  und 
tei  Druck,  eventuell  Oedem,  Schwellung  und  Fluctuation  in  der  Nieren- 
pgend  u.  8.  w.  Bei  grossen  Geschwülsten  in  der  Lurobalgegend  wird  man 
lurch  sorgf^lige  Untersuchung,  besonders  auch  durch  Percussion  den  Um- 
[ig  und  den  wahrscheinlichen  Ausgangspunkt  festzustellen  suchen.  Alle 
»nn  der  Niere  ausgehenden  Oeschwülsle  sind  gewöhnlich  von  Darm  bedeckt. 
ka>inahmen  kommen  vor,  wenn  z.  B.  Nierengeachwülste  das  Peritoueum 
iurciibrocheu  und  die  Därme  bei  ilu*em  weiteren  Wnchsthum  zur  Seite  ge- 
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schoben   haben.      Gegen   das   kleine   Becken    lassen    sich    die 
gewöhnlich  durch  eine  tympanitische  Zone  abgi-enzen.     Endlich  ist   fär  lÜf 
Diagnose  das  Resultat  der  Probepnnction  wichtig. 

Jede  nephritisühe  und  perinephntiMche  Kiterung  ist    prognostisch  als 
eine  ernste  Erkrankung  anzusehen,  jedoch  hut  auch  hier  die  mudeme  anti' 
septische  Chirurgie  die  Prognose   bedeutend   gebessert,    wie    hei  jeder  (im 
Messer  zugänglichen  Eiterung. 
BetmiuOun!/  Die    Behiiudlung    der  acuten   und  chrünischeu  nicht-eiterigen  Nieren- 

«^I^M-"'-  entzündung  gehört  in  das  Gebiet  der  inneren  Mediciu,  wir  können  uns  hier 
jMrimpMri-  "Uf  niit  der  chirurgischen   Hebandlung  der  nephritischen  und  perinephriti- 

ti^fie»      sehen  Eitpruiigen  heschliftigen. 
EueruHi,en.  Grössere   nachweisbare   Eiterungen,    Abscesse  in   der  Nierengegend  er- 

ß£fnet  man  durch  einen  Schnitt  am  lateralen  Bande  des  M.  sacro-lomhira 
entsprechend  der  etwa  iluctuirenden  Stelle  von  der  12.  Kippe  senkredit 
nach  abwärts,  wie  bei  der  Niereuexstirpation.  Vorher  wird  man  sich  darct 
Probepunctiou  mittelst  einer  PBAVAz'schen  Spritze  von  der  Gegenwart  dM' 
Eiters  tiberzeugen.  Den  Abscess  eröffnet  man  sodann  durch  Einstich 
mittelst  eines  spitzen  Histouri  und  erweitert  die  Inciäiou  mit  einem  ge-^ 
knöpften  Messer  oder  stumpf  mit  einer  Komzange.  Nach  Eialegung  ei 
Drains  und  Herstellung  eines  antiseptischeu  Deckverhandes  erfolgt  ge- 
wöhnlich bei  perinephritischen  phlegmonösen  Abscessen  rasch  Beüosg, 
falls  die  Niere  nicht  selbst  an  der  Entstehung  des  Abscesses  betheihgt  i 
Ist  letzteres  der  Fall,  handelt  es  sich  um  Niereneiterung  (TabercalcM, 
Abscess,  Pyonephrose),  so  ist  bei  grösseren  Eitersacken  wohl  zunächst  <lie 
Incision  der  Niere,  die  Nephrotomie  Torzunehmen.  Aber  Czebkt  hat  recht, 
wenn  er  betont,  dass  solche  Pyouejjhrosen  oft  durch  die  Nephrotomie  alleio 
nicht  geheilt  werden,  dtiss  man  später  doch  noch  oft  bei  besserem  Kräfte- 
zustand  der  Kranken  die  Neplirectomie  ausfühi'cn  muss.  Und  in  der 
That  ielireu  die  Statistiken  von  Hbbczel  und  J.  Schmidt  bezüghch  der 
Nephrectomieen  Czerkt's  und  Babdekhedeb's  bei  Niereneiterung  (Tabercu- 
lüse,  Abscess,  Pyonephrosp).  dass  die  Prognose  sehr  günstig  ist.  Bardes- 
HEUEB  erzielte  in  19  FüHen  17  mal  und  Czkhny  in  II  Fällen  9  mal  Heilung. 
Wo  es  möglich  ist,  wird  man  bei  Niereneiterung  daher  sofort  die  Nepbrer- 
toniie  :iusflibren,  wie  auch  Schkde  empfiehlt.  Die  Exstirpatiou  solciier 
Tereiterter  Nieren  ist  wegen  der  ausgedehnten  feston  Verwachsungen  sehr 
schwierig.  Bei  allen  Eiterungen  in  der  Niere  and  im  Nierenbecken  achte 
man  besonders  auf  etwa  vorhandene  Nierensteine,  welche  bei  der  Nephro- 
tomie zu  extrahiren  sind.  In  einem  derartigen  Falle  beobachtete  ich  ganx 
beträchtliche  Concrementbildungen  in  der  Niere,  die  Steine  lagen  aber  in 
dem  Eitersack  so  versteckt  und  waren  durch  feste  Schwartenbildnngeu  sft 
vollständig  umwachsen,  duss  sie  erst  bei  der  Section  aufgefunden  wurden, 
nachdem  der  Ki'unke  an  Urämie  in  Folge  pai*enchymatöser  Entartung  auch 
der  anderen  Niere  gestorben  war.  Solche  vereiterte  Steinnieren  sind  jeden- 
falls zu  exstirpiren.  Grössere  Eitersacke,  P}onephrosen,  wird  man  durch 
Schnitt  am  äusseren  Rande  des  M.  sacro-Unnbans  ^ilegen ,  den  Eiter 
zunächst  durch  Einstich  mit  dem  Troicar  entleeren,  dann  die  Einstieb- 
Öffnung  mit  dem  Messer  erweitern  und  den  Sack  schliesslich  mit  Jodoform* 
gaze  tamponireu   oder  drainiren.     Die  Wandungen  des  Eitersacks  werden 
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Urch  einige  Näihle  in  der  Hautwunde  fixirt.  Ist  die  Exstirpation  sulcher 
yoneplirosen  äUKführbar,  dauu  wird  man  auch  hier  die  Nephrectomie  so- 
eich  oder  später,  z.  B.  bei  günstigem  Kruährungszustand  des  Kranken, 
pmehmen.     S.  auch  §  202  S.  224  die  Teclinik  der  Nephrotomie.  — 

Tnbureuloec  der  Niere.  —  Die  Tubercu!o»e  der  Nipre  i«t  meist  eine  metaata- 

leho,    »eltcnor    eine    dureh    de-u   Ureter  von  der  Harnblase,  der  l'rosbttft.    den  Hüden 

SAfuciibliscben  etc.  fortgcleitete.     PrimHre   Niercutaberculose  ist  seJtca. 

Aoalomiürh    tritt   die    Nierotituberculyr<c  tlieils  als   iiiilian'  TidK'rkt'ltiru])tion  bei 

acuten    miliaren    Tuberctilotio    aaf,    theiU    erscheint    s'iv    als    «.'hrouist-he    verkäsende 

jiberrulose,    welcbe    ebenfalls    mit    der    BiKlnnp   miliarer   Knötchen    beginnt   und  dann 

Kl«r    kleinere    nml    prössere  verkSete   üerde    mit  znnehniender  Zerstörunp  iles  Nieren- 

ebcs  erzeufirt.     Daa  letztere  kami  sehliesalieh  mehr  oder  weniger  volUtSndt^   xentärt 

den,    Bodaw   an  Stelle  der  betrcffeudcn  Niere  nur  ein  dickwandiger  ä&ek  vorhanden 

Das  Xierenbeckeu  ist  in  der  Rt?gt?l  erkrankt,   auch   hier  finden  sieb   in  der  ver* 

kten  tSehlcimhaut  theila  miliare  Tubcrkeleniptionen,    theiU    kfisigc    Infiltrationen    und 

chwüre.      Dan    Nierenheckcn    ist   gewöhnlich    in    Folge    dar    ITrinreteiition    erweitert 

oft  mit  kftgipen  Ma*»en  mehr  oder  weniger  erfilUt     Ist  der  Ureter   ehonfalU    von 

Tnberculoöe  ergriffen,  dann  i<t  derselbe  auffallend   verdickt,    von  Tuberkeln  durch- 

ond    in    der  Schleimhaut  desselben  befinden   sich  hfiufig  Gegcbwürc  und  zuweilen 

dehntere  Nekrosen.     Nicht  »eltcn  kommt  e»  bei  Nierentuberculose  zu  X>nrchbruch 

die  Uuipebiiuf;  mit  Bildung  pertuephritischer  tuberculöser  Ab?ceBße. 

Der  Verlauf  der  Nierentuberculose  ist  ateta  i^ehr  chronisch,  wenn  man  von  jenen 
PKlIen  von  miliarer  Niereu tuberculoae  abaiebt,  welche  mau  im  Verlauf  der  acuten  all- 
goneiuen  miliaren  Tubcrculose  beobachtet.  Die  kolikartigen  Sehmerzen  sind  bei 
Nierentuberculose  oft  sehr  hochgradig,  besonders  wenn  das  Nierenbecken  und  der  Ureter 
erkrankt  siml  und  d)>r  AIiHuhm  dt'»  Hanta  dundi  küaige  Ma«iten  im  Nierenlieeken  und 
im  Ureter  beliindert  ist.  In  den  spütereu  StaiÜen  fUhlt  man  <lie  vergK>sserte  tnberculdse 
Niere  oft  gnnz  deutlich  unter  dem  Kippenimgcu. 

Für  die  Diagnose  der  Nierentuberculose  ist  besonder»  wichtig  daa  Vorhandensein 
aonidger  Tubcrculose  im  Oebtct  der  Ilom-  und  Geschlechtsorgane  und  vor  Allem  der 
Lange.  Der  sicherste  Beweis  für  das  Vorbimdensoin  einer  Nierentuberculose  besteht  in 
d«in  Nachweis  von  Tuberkclhacilh'n  im  Jfarn. 

Behandlung  df>r  Nie  renlubercul<>.te.  —  Die  Nierentuberculose  ist  im  AH- 
gemeiuen  wenig  geeignet  för  chirurgische  Behandlung,  weil  ja  die  Niere  meist  nicht 
einzig  erkrankte  Organ  ist.  Sollte  letxteres  der  Fall  sein,  dann  wünle  die  Exstir- 
Ktion  der  erkrankten  Niere  indicirt  sein,  falls  die  andere  Niere  gesnn<l  ist.  Maiifj-cvo 
nmelte  HO  KttJIc  von  Nierentuberculose,  nur  in  sehr  wenigen  Fällen  wnnle  durch 
lephrvetomie  ilanenidc  (leiluug  erzielt.  Die  Tncision  der  Niere,  die  Nephrornmic  ge- 
h<»istens  nur  einen  palliativen  NatÄcn.  Im  Uebrigen  wird  mau  sich  auf  eine 
Dptomutisehe  Behandlung  bes<'bHinken  mQssen  und  vor  Allem  die  Bcschwcnlen  des 
nkeu  mildem.  Pennephritiiu-hf>  tnbercul^ne  Ahocesae  werden  iucidirt,  ausgelüifclt, 
dnünirt  uder  mittelst  Juddfunngiizc  tanip4.>nirt.  — 

Syphilis  der  Niere.  —  Die  Niere  erkrankt  bei  Lues  nur  selten.  Zuweilen 
finden  sich  Syphilome  in  der  Niere  oder  es  bandelt  ."«ich  um  eine  inieri>litielle 
■y  p h  i  1  i  t i  sc  h e  Nephritis  mit  Bildung  narbigen  Bindegewebes  ,  Induration  nnd 
chrnmpfung  der  Niere.  Amyloide  Degeneration  der  Niere  boobachlet  man  be- 
nders  bei  syphilitischem  Marasmus  in  den  späteren  I'erioilen  der  Lues.  Nach 
p.  ToxuAtLOLi  ist  die  Syphilis  der  Nieren  häufiger,  er  hat  wllhrt^nd  aller  Stadien  der 
fphilis  Veritudcrungen  in  den  Nieren  gefunden,  welche  klinisch  bald  alle  Symptome 
.Morbus  Brightti  darboten,  bald  sich  nur  in  Albuminurie  llusserten.  Im  Wesent- 
ehen  lawen  sich  wohl  zwei  Hmiptgruppen  der  Nien-nsyphilis  antertM'boiden,  die  mehr 
Qten  Formen  in  iler  ersten  Zeit  und  dann  in  der  spllteren  I>rio<le  der  Lucs  die 
umaehen  interstitiellen  EntzOndungen.  Die  Behandlung  ist  aeben  einer  difit^tisch- 
tiachen  Therapie  eine  allgemeine  antüuctischo.  — 

SteinbilduDgeu  in  der  Niere  und  im  Nierenhfcken  (Nephro- 
lithiasis).   —   Die   Concrementbildung   in    der   Niere,    die   NephrolitliiasiSf 
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haben   wir  bereite  S.  202  als  Ursache  der  Niereiuibscesse  and  dir 
nepbritischen  Eiterungen  kennen   frelemt,   wir  müssen    hier    ftber  aof  diesT 
Nicrenafiection  noch  etwas  genauer  cingebon. 

Ausscheidnngen  von  Harnsänre  and  barnsaaren  Salzen  fisdn 
man  bäaßg  bei  der  Soction  Neugeborener  in  den  ei*sten  Lebenslagen 
der  Gebart.  Die  sicli  ausitebeidenden  bariisauren  Salze  sind  im  We 
Heben  harnsawes  Natron  und  harnHaures  Ammoniak.  Diese  sog.  baro- 
saureu  lafarcte  aus  Harnsäure  und  bamdauren  Salzen  Btellen  wetsBC  i 
gelbtich-rotbe  Streifen  besonders  in  der  Marksubstanz  der  Niere  dar. 
bamsaure  Infarct  ist  in  forensischer  Beziehung  von  besonderer 
deutung,  er  beweist  in  der  Kegel,  das»  das  Kind  nach  der  Geburt  gelell 
geathmet  hat  (Vibchow).  Ganz  sicher  ist  dieser  Beweis  aber  nicht. 
man  in  Ausnabmenillen  auch  bei  todtgeborenen  Frilcbten  bamsaure  Infa^r 
in  der  Niere  gefunden  bat  (Schulze,  Ebstfis). 

Sodann  kommen  bamsaure  Ausi«cbeiduugen  in  der  Niere  an 
häutig  bei  Kindeni  in  den  ersten  10 — 15  Jabren  vor.  und  endlich 
späteren  Alter  bei  der  hamsauren  Diatbesc,  bei  der  Gricht,  bei  welc 
zu  viel  Harnsäure  gebililet  wird.  Die  Ausscheidung  von  Harnsäure 
hamsauren  Salzen,  der  sog.  Niereusand  oder  Nierengries^  besteht  theil» 
aus  feineu  krystAlliuischen  Nadeln ,  aus  wetzsteinförmigen ,  rhombisrbeo 
Kr}-stallen  der  Harnsäure  (s.  Fig.  444,^  S.  210),  theils  aus  amorphen  Nieder- 
schlägen der  hamsauren  Salze,  bescmdcrs  des  hamsauren  Natrons,  weni^ 
aus  Btechapfelähnlichen  Kry stallen  des  hamsauren  Ammoniak  (Fig.  444  if 
S.  219).  Der  Nierenaand  liegt  theils  in  den  Hanicauälcben^  welche  dadurcli 
vollständig  verstopft  werden  krmnen,  theils  im  Bindegewebe.  Dies^e  Au- 
Scheidung  von  Harnsäure  und  h;irnsnuren  Salzen  geschieht  besonders  Jaon, 
wenn  in  Folge  irgend  welcher  Disposition,  in  Folge  der  Lebensweise,  x.  B. 
bei  zu  reichlidier  Fleischkost  und  mangelhafter  Bewegung,  in  Folge  von 
Circnlationsatörungcu  bei  Herzfehlern  u.  a.  w.,  zu  viel  Harnsäure  und  harn- 
saure  Salze  gebildet  werden,   sodass  der  Hain   nicht  genügt,    um   dieselben 

in  Lösung  zu  orbalten.  Nach  Von  und 
FnANZ  HoFMAKN  wird  die  Entstehung 
des  Nierengriei«  besondei's  durch  saure 
GäJirung  dos  Harns  begünstigt,  indem 
dann  das  harnsaure  Alkali  durch  das  im 
Ham  enthaltene  saure  phosphorsaure  Na- 
tron unter  Bildung  von  basisch  phosphor- 
sanrem  Salz  zersetzt  wird.  Aus  dem 
Nierengries  entstehen  zuweilen  gri'tssi^rt 
Nierensteine,  besonders  auch  im  Niereii- 
becken,  welches  ganz  davon  erftlllt  sein 
kann.  Nicht  selten  geben  solche  Steine 
Fig.  4-13.  Orowpr  Stein  de«  Nierenbeckcni  des  Nierenbeckens  die  Form  des  letzteren 
mit  4  FortiÄtaen  (i,  2,  3,  4)  In  die  Nitren-    yyd  der  Nicreukelche  mehr  oder  weniger 

subitunz  biueln  b«i  einer  40JUir.  Frnu.  ii   .•■    j-  ■     t  ■     i  i7<    _a  >> 

•'  vollständig   wieder,    nideni    sie    ForteÄtae 

in  die  erweiterten  Nierenkelche  aussenden  (Fig.  443).  Zahl  und  Grösse  der 
Nierensteine  sind  sehr  wechselnd,  die  Grösse  schwankt  zwischen  der  einer 
Erbse,  Haselnuss,  Wallnuss  bis   zu  der   eines  Hühnereies.     .Als   Kei 
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enitteine   finden  sich  oft  Blutcnagula^  Harucylindcr,  auch  die  Eier  vitn 
st-oma  haematobium  (Griesenoer)  u.  s.  w. 

AnssiT  tiieson  hantigsten  harnsauren  Concrementen  kommen  auch  noch 

äere  Ausscheidungen  in  der  Niere  vor,  theÜs  als  Gries,  theils  als  grössere 

ncremente.      Diese   nicht-hamsauren    NierenHteine    bleiben    aber    in   der 

gel  klein.    So  beobachtet  mau  zuweilen  Ooncremente  aus  kohlensaurem, 

losphorsaurem    und   oxalsaurem  Kalk,   aus   phospborsaurcr  Am- 

»uiak-Magne^ia,    aus   Cystin   und  Xanthin.     Die  rundlichen  weichen 

gelben  Cystinsteiue   sind  selten,  noch  seltener  die  l)rauuen  Xanthin- 

1©  (die  genauere  Beschreibung  der   verschiedeneu  Harnsteine  s.  §  212 

r259).     Kbstexk  und  Nicolalbr  haben  bei  Hunden  und  Kaninchen  durch 

Btt^mng  Ton  reinem  Oxamid,  dem  einen  Ammoniakderivat  der  Oxalsäure, 

Bconrremente  erzeugt,   die  grösstcn    fanden    sich    im    Nierenbecken,    die 

Buiaten  in  der  Form  von  Sand  und  Gries  in  allen  Theilcn  des  Haruap parates. 

ie  Concremeute  bestanden  aus  Oxamid  mit  einem  eiwe issartigen  Gerüst. 

Die  Veränderungen  der  Niere  in  Folge  dieser  Cüncromeut- 
iduDgen  sind  zuwt^ilen  so  hochgradig,  dass  bei  ausgedehnter  Nephro- 
linsis,  in  Folge  der  Zunahme  der  Ooncremente  an  Zahl  oder  Grösse  die 
lale  Nierensubstauz  immer  melir  durch  Druckalrophie  schwindet. 
anderen  Fällen  kommt  es  zu  eiterigen  EntzQudungen  der  Nieve 
id  des  Nierenbeckens,  zu  Nephritis  puriilenta.  Pyelitis,  Pyelo- 
»phritis,  Pyonephrose,  nicht  selten  mit  Durchbruch  in  die  Umgebung 
der  Niere,  sodass  perinepluitiscbe  Eiterungen  entstehen,  wie  wir  in  ^  190 
näher  erörtert  haben.  Häutig  pHanzt  sich  die  Entzündung  auf  die  Harn- 
leiter und  die  Harnblase  fort.  Der  Nierensand,  Nierengries  und  kleinere 
Steine  werden  durch  die  Harnleiter  in  die  Harnblase  und  dann  durch  die 
Harnröhre  mit  dem  Harn  nach  aussen  entleert.  Oder  aber  die  Steine 
bleiben  in  der  Harnblase  liegen  und  vergrÖKsern  sich  hier  besonders  dann, 
wenn  der  Hani  in  Giihruug,  Zersetzung  begriffen  ist,  wenn  entzündliciie 
Processe  der  Hamblasenschleimhaut  vorhanden  sind.  Nicht  selten  klemmen 
iich  die  Nierensteine  im  Ureter  ein  oder  sie  bleiben  im  Nierenbecken  liegen 
nnd  vcrhiitdeiii  die  Entleerung  des  Harns.  .Te  liinger  diese  Behinderung 
des  XJrinabdusses  daaei*!,  um  so  voltständiger  wird  das  Nierenparenchym 
darch  Druckatrophie  zerstört,  um  so  eher  kommt  es  zu  Hydronephrose« 
welche  zu  hydropischen  Säcken  von  Mannskopfgrösse  führen  kann  (s.  Hydn»- 
uepbrose  §  19ä  S.  21Ü).  Auch  die  eiterige  Ansammlung  im  Nierenbecken 
Bp.  in  der  Niere,  die  Pyonephrose,  kann  einen  beträchtlichen  Umfang  an- 
vriQ  wir  §  190  hervorgehoben  haben.  Behudet  sich  das  Hinderniss 
Jrin-  oder  KiterabHusses.  der  enigttklemmte  Stein,  im  Ureter,  so  kann 
der  letztere  platzen. 

Gewöhnlich  beobachtet  man  die  Nephrolitbiasis  mit  ihren  Folgen  nur 
an  einer  Niere,  sodass  die  Function  der  kranken  Niere  dnrch  die  andere 
gesunde  Niere  ohne  Nachtheil  für  den  Kranken  Ubernoramon  wird.  Zuweilen 
»her  sind  beide  Nien-n  afUcirt,  z.  B.  beide  dm-ch  C^uncreraentbildungen.  oder 
■ber  die  andere  Niei'e  ist  secundär  in  F^orm  einer  parenchymatösen  Dege- 
neration oder  durch  Fortpflanzung  entzümllicher  Processe  von  der  Hani- 
se  durch  den  Ureter,  z.  B.  von  einem  eiterigen  Blasencatarrh  aus. 
rkraukt. 


t 
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Die  Symptome  der  Nephrolithiasis  sind  aiiJangs  sehr  gering,  gevöbn- 
lieh  cuthält  der  Harn  zeitweilig  Nierensand,  sonstige  Kräcbeinangen  böuaeo 
in  den  leichteren  Fällen  vollstäudig  fehlen.  Bei  reichlicherer  Ausscheidooc 
von  Niereuturiea  und  bei  eigentlichen  Nierensteinen  sind  besonders  folgeade 
Symptome  von  diagnostisc-her  Bedeutung.  Vor  Allem  beobachtet  mm 
Schnierzanfalle,  sog.  Nierenkolik,  d.  h.  Schmerzen  in  der  Nierengrgi'oJ 
und  in  die  Richtung  der  üi'eteren  ausstrahlend.  Intensität  und  Zahl  dmer 
Schmerz  anfalle  sind  sehr  verschieden.  Die  Schmerzen  sind  im  Wesentlichen 
bedingt  durch  die  Einklemmung  eines  Steins,  z.  B.  im  Ureter,  durch  die 
Ansdelmung  der  Harnwege,  durch  angestimtes  Secret  i*esp.  durch  Harn  udI 
durch  die  zeitweise  auftretende  Cuntraction  der  ausgedehnten  Hamwet!«, 
um  das  Hinderniss  zu  beseitigen.  Während  solcher  Schmerznnnillo  ist  die 
Hainsecretion  gewöhnlich  vermindert,  unter  heftigen  Schmerzen  werden  tax 
wenige  Troiifen  sehr  concenlrirteii,  stark  sedimeutirenden  Urins  entleert 
Der  Haru  enthält  oft  Blut,  Schleim  oder  Eiter.  Ist  die  andere  Niett^ 
gesund,  dann  wird  während  der  Schmerzfinfälle  normaler  Harn  entle«rtS 
wenn  der  Abfluss  des  Urins  aus  der  Steinniere  dui'ch  Einklemmung  einet  ' 
Steins  im  Ureter  vollständig  aufgehoben  ist.  Aber  es  kommt  auch  vor, 
doss  auch  die  gesunde  andere  Niere  in  Folge  eines  reflecioriacbeu  6e* 
fässkrampfs,  bedingt  durch  dea  im  Ureter  der  anderen  Seite  eingeklemmteD 
Stein,  ebenfalls  ihre  Thätigkeit  einstellt  und  die  Kranken  an  Anurie  n 
Grunde  gehen  (Nkpvku,  Claude  Bebnaed,  Oohnbeim,  Bot,  Eckhabdi, 
GbItzner,  J.  li^RAEL].  Vielleicht  handelt  es  sich  hier  auch  um  äbnlidie 
Ursachen  wie  bei  der  Auurie  in  den  ersten  Stunden  rnich  einer  Nephrectcmiic. 
Unter  gewöhnlichen  Verhiütnissen  ist  in  der  anfallsfreien  Zeit  der  Urin 
entweder  normal,  aber  mehr  oder  weniger  stark  sedimentirend  und  reich 
an  Xierensund  und  Nierengrics.  Beimisclmng  vun  Blut,  Schleim  oder  Eiter 
deuten  stets  auf  bereits  bestehende  entaUiidhche  Processe  iu  der  Haräblue, 
in  den  Uretei*en,  oder  im  Nierenbecken  und  in  den  Nieren  selbst.  Sind 
beide  Nieren  erkrankt,  dann  kann  in  Folge  der  Einklemmung  eines  Nierm- 
Steins  im  Ureter  Änurie  erfolgen  und  innerhalb  weniger  Tage  tritt  der  Tod 
durch  Urämie  unter  Coma  and  Convulsionen  ein.  Nicht  selten  beobachtet 
mau,  dass  bei  Steinniere  die  andere  Niere  parenchymatös  entartet  oder 
dorcb  Fortptiaazung  eines  eiterigen  Blaseucatan'hi  erkrankt  ist  Solcbf 
Fälle  haben  eine  sehr  ungünstige  Pi-oguose.  In  seltenen  FiUlen  brechen 
die  Nierensteine  nach  aussen  durch,  sodass  sie  in  der  Lumbalgcgend  in 
entzOndlichen  oder  eiterigen  Anschwellungen  (Absce&^en]  gefunden  werden 
(Weänke,  Th.  Annendale,  Lafitte.  Schützenkrantz,  Baklim). 

Die  Diagnose  der  Xephi'olithiasis  ist  nach  dem  Oosagten  wohl  in  der 
Mehrzahl  der  Fälle  nicht  schwierig.  Von  grosser  Be<leutung  in  progoo- 
ätischer  und  tlierapeu tische r  Beziehung  ist  stets,  ob  eine  Niere  gesund  ist 
Letzteres  ist  sicher  der  Fall,  woim  während  einer  Nierenkolik  der  bis  dahin 
mit  Blut ,  Schleim ,  Eiter  oder  Nierengries  vermischte  Harn  vollständig 
normal  ist.  Dieser  Harn  stammt  dann  aus  der  gesunden  Niere,  während 
die  Urinsecretion  aus  der  anderen  kranken  Niere  voräbei^ehend  durch  einen 
im  Ureter  eingeklemmten  Stein  aufgeholten  ist. 

Auch  durch  Soodirung  der  Harnleiter  und  Entnahme  des  Harn« 
aus  dem  betreffenden  Ureter  kann  man  festatellen,  ob  eine  Niere  n< 
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ctionirt  oder  nicht.  Bezüglich  <Ier  Techuik  dieser  Sondining  der  Harn- 
er  Terweise  ich  auf  §  201.  Bei  Nephrolithiasis  einer  Hiifeisenniere 
kann  die  RecUluiitersuohung  mit  der  ganzen  Hand  nach  v.  Nl'ssbauii  uud 
SmoN  von  grossem  diagnoslischeu   Werthe  sein  (s.  §  170  S.  108). 

Behandlung  der  Nephrolithiasis.  — Um  prophylactisch  die  zu- 
nehmende Bildung  von  Niereiwand  und  Nicrengries  bei  disponirton  Indivi- 
duen zu  verhindern,  empfiehlt  sich  ror  Allem  eine  zweckmäs>iige  Lebens- 
weise. Derartige  Peraoueu  sollen  eine  leicht  verdauliche  Kost  gemessen, 
nicht  zu  viel  fleisch,  sondern  mehr  vegetabilische  Nahrung  zu  sich  nehmen. 
Zeitweilige  Curen  in  Karlsbad.  Wildungen.  Vichy,  Tarasp  u.  s.  w.  stehen 
mit  Recht  in  gutem  Ruf.  Sehr  empfelilenswt>i-th  ist  es,  wenn  Patienten, 
deren  Hani  Xiereiinand  oder  NiereiigrieH  enthält,  möglichst  viel  Flüssigkeit 
zu  sich  nehmen,  z.  B.  Selterwasser  mit  leichtem  Moselwein,  und  sich  mög- 
lichst viel  Bewegung  verschaffen.  Als  Getränk  empfiehlt  sich  besonders 
auch  LithioD Wasser,  z.  B.  als  salicylsaures,  benzoesuures  oder  kohlensaures 
Litbion  oder  die  lithionroiche  Salvatorquolle.  Ebstbdj  hat  als  Harnsäui*e 
losendes  Mittel  das  Piperuzin  empfohlen. 

Während  eines  Anfalles  von  Nierenkolik  giebt  mau  vor  Allem  Morphium 
subcutan  und  Opium,  femer  lauwarme  Bäder.  Sind  die  Schmerzen  sehr 
hochgradig  und  ist  die  subcutane  Injection  von  Morphium  nicht  wirksam, 
dann  empfiehlt  sich  eventuell  die  Inhalation  von  Chloroform.    Piboooff  hat 

^e  Einleitung  von  Aetherdämpfen  in  den  Mastdarm  warm  empfolüen. 

^P  Sind  wirkliche  Steine  iu  der  Niere  vorbanden  und  ist  letztere  bereits 
BBsgedehnt  erkninkt,  ist  Hydronephrose  oder  Pyonephrose  nachweisbar,  dann 
ist  die  operative  Behandlung  der  Steinniere  resp.  der  Hydro-  und  Pyo- 
nephrose indicirt.  In  solcJien  Fällen  wird  man  die  Incision  der  erkrankten 
Niere,  die  Nephrotomie  vornehmen  uud  dann  die  Steine  mittelst  geeig- 
neter Zangen,  scharfen  Löffeln,  Steinlöffeln  oder  Elevalorien  entfernen 
(Nephrolithotomie).  Die  Steine  liegen  oft  sehr  versteckt  in  der  Tiefe, 
man  mnss  daher  sorgfiütig  mit  langen  Sonden,  silbernen  Katheteni  und 
dergleichen  sondiren.  Bezüglich  der  Technik  der  Nephrotomie  verweise  ich 
auf  §  202  S.  224.  Zuweilen  hat  man  wegen  Nierenkolik  (Nephralgie)  die 
Nephrotomie  vorgenommen,  aber  den  erwarteten  Nierenstein  niclit  gefunden. 
Trotzdem  wurden  durch  die  Nephrotomie  die  Schmerzen  beseitigt.  Tiffant 
hat  aus  der  Literatur  21   derartige  Fälle  zusammengestellt. 

Steine  im  Nierenbecken  wird  man  durch  Eröffnung  des  Nierenbeckens, 
durch  Pyelotomie  entfernen  und  dann  das  Nierenbecken  durch  Calgutnabt 
j;chliessen.  Auf  diese  Weise  kann  die  Wunde  des  Nierenbeckens  per  pri- 
mam  heilen  (Czebk?).  Schliessen  sich  die  Nierenbeckeutistelu  uicht,  dann  ist 
die  Nephrectomie  indicirt. 

Die  Exstirpation  der  Steinniere  ist.  abgesehen  von  der  eljen  er- 
wähnten Nicrenbeckenfiätel  nach  Pyelotomie,  besonders  dann  iudicirt,  wenn 
eine  hochgradige  Steinniere  vorhanden  ist,  die  Nierensubstanz  aber  noch 
mehr  oder  weniger  gesund  ist.  In  solchen  Fällen  werden  wir  die  erkrankte 
Niere  entfernen,  um  die  Leiden  des  Kranken  durch  Nephrectomie  dauernd 
zu  beseitigen.  Hier  würde  die  Nephrotomie  nicht  genUgen,  da  doch  Reci* 
dire  der  Nephrolithiasis  mehr  oder  weniger  sicher  wären,  weil  noch  zu  viel 
functJonsfähiges  Nierengowebe  vorhanden   ist.     Ist   dagegen   die   Nierensub- 
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stanz  diiTph  die  Concrcmentc.  durch  Hydro-  odei'  Pvonephrose  zerstört,  daiiD 
genügt  lue  Incision,  die  Nephrotomie,  auch  wtirde  in  solchen  Fällen  die 
Niereuexstirpation,  die  Neplirectoniie,  wegen  der  tinsgf^deliiiten  Verwaolisungeo 
schwierig  und  geföhrlicli  sein.  Vor  jeder  Nephrectoiuie  nmss  man  sich 
davon  überzeugt  tiahen.  dass  die  andere  Niere  vorhanden  und  gesund  ist. 
Bei  der  Exstirpation  einer  Steinniere  kann  es  vorkommen,  daas  man  nach 
Blo.S!s1egung  der  he  treffenden  Niere  iiusserlioh  keine  Concrement«  fiihlt.  In 
solrlien  Fällen  eniptiehlt  es  sich,  die  Niere  mit  feinen  langen  aseptischcD 
Nadeln  an/ustechen,  um  vor  der  Exstirpatiou  des  Orgaus  die  Diagnose  fe^t* 
zustellen. 

Bezüglich  der  Incision  des  Ureters ,  der  Ureterotomie  bei  im  üani- 
leiter  eingeklemmten  Steinen  s.  S.  223. 

\.  BosEUAx  u.  A.  haben  auf  den  sug.  Niurent^ncsinna  aiifnicrksflui  geniBclit. 
ein  Symptom,  wolohcs  besonders  bei  ehroni»<jher  £ntz(ln(liin;;  der  ScbleiutUaul  det 
ninsenportion  der  Urt'lereii  hL-obachli/t  wird  und  oft  grosse  Aehnlichkeil  mit  der 
durch  Concreiiu'iite  bedingten  Xierunkolik  hnt.  l*cr  Niereiit^nesmue  in  Kfige  Knl- 
zündimp  der  Sclili^indiiitit  iivr  ßl)u>enportion  der  Ureteren  igt  nieht  bü  üchmerxhHft.  wir 
ilie  Stpiuniereiikolik.  er  Irirt  viel  häufiger  —  iiiehrmalH  (lt*m  Tnga  -  auf  und  kann  darch 
die  geringfilföp*'*'"  Ursachen  erzeugt  wcrdeu,  Boseman  hnt  bei  Frauen  in  2  Pillen  (Ü*- 
Kolpn-Cy.stdtoniie  und  in  11  Fitlleii  die  Kol|H>-Uretero-C,v8toti)nrie,  atets  mit  iutravagiualrj 
Drainage,  aiugcfiihrl.  — 

Hydrunephrose  (Hydrops  renalis).  —  Unter  Hydronephrose  (Hv- 
drops  renalis)  versteht  man  die  zunehmende  Erweiterung  des  Nierenbecken* 
in  Folge  von  Harn»tauung.  Die  Ursachen  der  letzteren  sind  theils  angeboren, 
theils  erworben. 

Die  angeborene  Hydronephrose  beobachtet  man  besonders  nach 
congenitaler  Verengerung  resp.  Verschliessung  des  Uieters  und  der  Urethra, 
ferner  bei  Klajipenbildungen  im  Verlauf  der  Harnwege,  bei  hochgradiger 
Phimose  u.  s.  w. 

Die  Ursachen  diT  erworbenen  Hydronephrose  sind  sehr  zahl- 
reich. Am  liäutigsteti  entsteht  sie  durch  im  Nierenbecken  und  im  Üret 
eingeklemmte  Nierensteine,  dann  durch  Stricturen,  Knickungen  und 
pression  des  Harnleiters  «iuivh  GpsrJiwüUte.  besonders  <lrs  Orariums,  Uterus 
und  der  Blase.  Zuweilen  ist  das  Hiiiderniss  durch  eine  Klappenbildung  in 
Folge  schiefen  Ursprunges  des  Harnleiters  (Vmcnow.  Hansem.\5>')  bedmgt, 
in  anderen  Fällen  ist  diese  spitzwinklige  klappenartige  Einrenkung  d«» 
Ureters  durch  I>rehung  der  Niere  nach  vorne  bedingt  (0.  Simon,  Kiitsnni). 
Nicht  selten  handelt  es  sich  um  AbHusshindomisse  des  Harns  aus  der  BliL^ie, 
z.B.    um  Pnistatahypertropbie.   Stricturen   der  Harnröhre ,  Phimose  u.  s. 

In  Folge  aller  dieser  iheils  angeborenen,  theils  erworbenen  Hindernis 
des  HarnabHusses  dehnt  sich  der  oberhalb  des  Hindernisses  gelegene  Theil 
des  Harnapparates,  besonders  das  Nierenbecken  und  der  Ureter,,  immer 
mehr  in  Folge  der  Hanisüiuung  aus.  Auf  diese  Weise  entstehen  ganz  be- 
trächtliche Geschwülste.  Der  Ureter  kann  z.  B.  bis  zum  Umfange  eines 
Düimdarnis  dilatiil  werden,  seine  Wandungen  sind  gewöhnlich  hochgradig 
verdickt.  Durch  sehr  allniählich  zunehmende  Ausdehnung  des  Nierenbeckens 
und  der  Nierenkelche  mit  Verdrängung  des  Nierenparenchyms  entstehen 
häufig  Cysten  von  der  Grösse  eines  Mannskopfes.  Zuweilen  bilden  sich 
ganz    enorme   Geschwülste.     BtKCH-HiBiCHFEU)   sah   bei   einem    17jährigen 
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Knaben  Hydroripphrose  einer  HafeiÄennii'ie,  welche  die  ganze  Bauchhöhle 
einn:ihm  und  ungefähr  der  Grösse  eint-a  doppelten  Mannskopfes  entspi*arli. 
Bie  Wandungen  solcher  grosser  hydronephrotischer  Säcke  sind  gewöhnlich 
:,h  bindegewebige  Schwallen  sehr  verdickt.  Zuweilen  nimmt  die  Crrösse 
!*p.  die  Füllung  des  Hydronephnisensucks  zu  und  ab  (sog.  intermittirende 
Ironephrose),  derartige  ^teschwülste  können  vollständig  verschwinden,  um 
nach  einiger  Zeit  wiederzukahreu.  Häufiger  stellen  die  Hvdro- 
•ö&en  offene  Säicke  dar,  aus  welchem  beständig  ein  Theil  des  Inhaltes 
in  die  Rluse  abHiesst  (H.  Buaun). 

Unter  dem  Druck  der  im  Nierenbecken  sich  uusanimehideii  Flflssigkeil 
rhvrindei  die  Nierensubstanz  durch  Oruckatrophie  immer  mehr,  sodass  sie 
schliesslich  vollständig  fehlen  kann.  Die  erweiterten  Niereukelche  sind  aber 
gewöhnlich  dann  trotzdem  noch  als  vorspringende  Scheidewände  in  dem 
CTstensack  sichtbar.  Die  Flüssigkeit  bei  der  Hydronephrose  besteht  anfangs 
ans  angestautem  Harn  und  Schleim,  dann  aber  versiegt  die  ürinsecrotion 
der  betreti'enden  Niere  mit  dem  zunehmenden  Druck  der  angestauten 
Flüssigkeit  immer  mehi'.  sodass  schliesslich  eine  schleimig-seröse ^  kolloide, 
cholest«arinhaItij;e  Flüssiiakeit  vorhanden  ist,  in  welcher  HurrdM^staTidtlieile 
nicht  mohr  nachwüisbar  sind.  Oft  ist  die  Flüssigkeit  bei  Hydronephixise 
durch  Blut,  z.  B.  in  Folge  von  Gefitssruptureu.  bräunlich  geförbt.  Auch 
nach  der  Vei"^iegung  der  Harnseci-etion  nimmt  der  lubalt  der  Hvdronephrüse 
im  Wesentlichen  dmch  Secretion  der  Schleimhaut  des  Nierenbeckens  und 
der  N'icrenkelche  immer  mehr  zu.  Die  Grössen  zunähme  findet  ganr.  allmäh- 
lich statt  und  schreitet  unaufhaltsam  fort.  Der  Umfang  der  Cysten  kann 
*o  bedeutend  werden,  dass  der  Toil  durch  Compression  der  Respirations- 
uttd  Verdaunngsurgaue  mit  zuuehmeudem  Marasmus  eintritt.  Zuweilen 
findet  Ruptur  der  Hydronephrose  statt  mit  Erguss  der  Flüssigkeit  in's 
_P*'ritoneum  und  secundärer  Peritonitis,  falls  die  Flüssigkeit  entzUndungs- 
euende  Stoffe  enthält.  Durch  Ruptur  der  Cysto  in's  Peritoneum  kann,  wenn 
rjidmlt  mikroheufrei  war,  in  Folge  von  Re8oi'})tion  der  Flüssigkeit  durch 
iBauchfell,  vorübergehende  Besserung  eintreten,  dann  aber  füllt  sich  der 
wieder  allmählich  nach  Verschluss  der  RupturötTnung.  Spontane  Ent- 
erung der  Hydronephrose  und  Heilung  erfolgt  liesonders  dann,  wenn  das 
^btlus-^htnderniss  für  den  Harn,  z.  B.  der  im  Ureter  eingeklemmte  Steio^ 
die  Blase  getrieben  wird.  Die  Grössenzunahme  der  (ioschwulst  findet 
ähnlich  ohne  Fieber  und  ohne  entzündliche  Erscheinungen  statt.  Aus 
Icr  Hydronephrose  kann  aber  eine  Pyonephrose  werden,  z.  B.  durch 
jnwunileruug  von  ßiterk*ikken  nach  einer  nicht  aseptisch  ausLiefÜhrten 
ctiun.     Iji    solchen   Fällen   kann   dui'ch   Verjauchung   des   Sacks   acute 

eintreten. 

Die  Hyilronephrose  ist  fast  stets  einseitig  und  die  andere,    meist   com- 

»tori»ich  hypertrophische  Niere  übernimmt  die  Function  für  die  erkrankte 

pdronephrtitische  Niere.     Daher   sind   auch   gewöhnlich   weder   qualitative 

■ttuuititalive  Veränderungen  des  Harns  vorhanden.     Nicht  selten  aber 

tht   parenchymatöse  Degeneration   der   anderen  Niere   uud   dann    tritt 

cituft  letalis  durch  Urämie  ein. 

Fflr   dit   Diagnose   Piuer   Hydrouflphroöo  ist  br-wiiders  dor  Sfta  dfir  Ooa-liwulat 
j^htig.    Die  Geschwulst  ist  gra[fihnU^   von   Damuclilingou    hti- 
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deckt,  das  Colon  liegt  Anfang?  nnch  vcnie,  ep&ter  ist  e»  nach  der  Mittellinie  v«r 
sdioben,  und  zv/ar  rcclit«  da«  Colon  kficcndcnfi  und  hei  Hydrouepfaruse  der  linken  Nierp 
dos  Colon  descondens.  Die  Gesc-bwülste  überschreiten  gewühnllch  nicht  die  Mittetltoie;, 
Longe  und  Zwerchfell  sind  durch  grössere  llydronephrosen  meist  noi-h  oben  vu- 
drttngt,  der  Fundus  des  Miigeu»  und  dsa  Coluu  tranaversum  künnen  »o  noch  unten 
disloeirt  »ein  resp.  vertival  steheti,  dHsa  der  Pylortw  wn  Nabel  lie^  Zuweilen  »iurvk- 
bricht  (Ho  Hydroncplirtiie  da»  Pyritoiicnm  und  wfiidint  intnijHiritrtni'al  weiter,  die  Dftnae 
ziir  Soite  schiebend.  Immer  bleibt  c^  fUr  llrdronephroso  rhnniktcristisch,  dus  die  in 
Wesentlichen  seitlich  Ücgeude  rieachwulst  aus  der  Nicrongegend  verschieden  weit  dhIi 
abwArtfi  reicht  und  auf  der  Geschwulst  gewöhnlich  rechts  das  Colon  ascondcns  nad 
links  dns  CdIou  de^-enili'ns  liegt.  Durch  Aufblähung  des  Colon  durch  KohleoBian 
(v.  ZiEUSsEit),  durch  Wasserstuflgas  oder  tlurcli  Luft  kann  man  <las  VorhandeDsein  dei 
Colon  auf  deu}  Xicientnnmr  deiitlicrh  machen.  Am  besten  rerföhrt  man  nach  v.  Zikjusu, 
indem  man  niitt^biC  Parmrohr  und  Irrigator  eine  L{>suQg  von  15,0  VVeinsteJnaSare  unl 
20,0  Natr.  biearb.  in  3—4  Portionen  und  in  ZwischenrKumen  von  einigen  Minuten  it 
den  Darm  einbringt  und  jedesmal  etwa  lUdgr  Wasser  einlaufen  litsst.  Die  Gesehvülsle 
des  Ovariums  nnd  des  Uterus  waehaen  vun  unter  DRoh  oben,  schieben  die  Darmschlinga 
zur  äeiti-,  slud  nicht  von  ihnen  bedc^^kt,  sie  werden  vor  Allem  auch  durch  die  oon- 
binirie  innere  und  äussere  Untersuchung  per  vaginam  und  rectum  richtig  etkant 
(h.  Chirurgie  der  weiblichen  Geschlechtsorgane).  In  zwctfelbafteu  FlUlen  wird  nun 
nach  gründlicher  Entleerung  des  Darms  durch  Ricinus  und  Clysmata  eine  sorgfMltip 
Untersuchung  in  Narcose  vornehmen.  Von  den  sonstigen  GeschwQlsten  der  Xiere 
kann  der  Lclunococcus  am  leichtesten  luit  Hydrinephroae  rerwechBelt  werdeu.  auek 
habe  ich  mehrfach  so  weiche  tluctuirende  Xiere iisarcome  gesehen,  das«  ich  eicher  glkuhie. 
e^l  handele  sich  um  Ilydrouephrosc.  In  allen  solchen  Fällen  wird  ma»  dunrh  die 
Probepunctlon  oder  durch  cxtraperitouealc  Freilegung  der  Geschwulst  von  der  Lumbal* 
gegend  aus  die  Diagnose  feststellen.  Auch  »iie  extraperitoneale  Laparotomie  ist  für  ifie 
Diagnose  solcher  FöUe  wcrthvoll  (s.  §  159  B.  391. 

Die  Prognose  der  Ilydroneplirose  haben  wir  oben  zur  Genüge  gekennseichneL 
Wenn  das  Hindemiss  des  Urinabflusees  nicht  beseitigt  wird,  dann  findet  eine  schmikeo* 
lose  Vorgrössemng  des  Hydrops  renalis  statt,  und  wenn  nicht  dundi  Opcratiun  den 
letzteren  Abt^uss  verschafft  wird,  dann  kann  schliesslich  der  Tod  unter  runifbmaidMi 
Marasmas  durch  Behinderung  der  Herz-  und  LimgentbStigkcit  sowie  der  YenlainiBg 
erfolgen.  Auch  durch  Compliention  der  Hydrouephrose  mit  Pyouephrose,  durch  Rnplnr 
dp-fl  Sacks,  durch  pareuuhymat5se  Krkninkung  der  anderen  Niere  u.  s.  w.  erfolgt  nickt 
selten  der  Tod. 

tiff  Behandlung   der   Hydrouephrose.    —    Die   Function  der  Hydrt>- 

dtr  Hfdro-  nephrose  hat  gewöhnlich  mir  einen  vorübergehenden  Krfolg.  Am  besten  ist 
mtpnnt  .  ^^^  wenn  man  die  deutlich  nachweisbare  Geschwulst  durch  Längs- 
schnitt am  lateralen  Kande  des  M.  Bacro-Iumbaris  —  wie  bei  dei 
Nierenoxstirpation  (s.  §  203  S.  224)  —  blosslegt,  den  Sack  nach 
vorheriger  Probepuiictiun  mittelst  einer  Pbavaz' sehen  Spriti« 
ausgiebig  in  der  Längsricbtung  von  oben  nach  unten  e.xtraperito- 
neal  spaltet  and  nach  Entleerung  des  Inhaltes  die  Schrumpfung 
und  Verödung  der  Hydronephrose  durch  Drainage  oder  Tam- 
ponade  mit  Jodoformgaze  anstrebt.  Dieser  hintere  Lumbalacbnitt  ist 
bei  weitem  am  zweckmässigsten,  weil  er  die  einseitige  extraperitoneale  Er- 
öffjmng  des  Hydrouephrosen- Sacks  gestattet  und  für  die  Nachbehandlung 
günstige  Ahflnss-Verhältnisse  giebt.  Bei  sehr  grossen  Hydronephrosen  that 
man  oft  gut,  wenn  man  den  Lumbaischnitt  etwas  mehr  nach  vorne  anlegt 
und  in  der  Axillarlinie  von  oben  und  hinten  nach  unten  und  vorne  die 
Hautbedeckuugea  durchschneidet.  Der  hintere  und  vordere  LumbulschniU 
genügt  nach  meiner  Erfahning  stets  und  es  ist  bei  der  einfachen  Incwion 
der  Hydronephrose  weder  nothwendig  noch  rathsam,  die  Geschwulst  durch 
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Schnitt  in  der  vorderen  Baucbwand  blosszulegeii.  Beim  vorderen  Lumbal- 
schnitt  wird  man  eventuell  das  Peritiioeuni  ablösieu  und  zur  Seite  schieben 
oder  dasselbe  eröffnen  und  dann  die  zweizeitige  Eröffnung  der  Hydro- 
oepbrose  vorziehen.  Im  letzteren  Falle  tamponirt  man  die  Bauchwunde 
3---Ö  Tage  mit,  Judnformgaze;  Annabuuf;  der  Wandung  des  Sacks  in  die 
Bancbwunde  ist  mmöthig.  Ist  der  Hydronephrosen-Sack  allseitig  in  der 
Buichwunde  eingeheilt,  dann  wird  er  eröffnet.  Bei  grossen  Geschwülsten 
wird  man  sodann  noch  nach  hinten  in  der  Lumbaigegend  eine  Gegenöffnung 
anlegen  und  hier  ebeutulls  drainiren.  Nach  iler  Entleerung,  Drainage  oder 
Taniponaile  des  Sacks  wird  ein  antiseptiscber  Deckverbaud  angelegt  und  die 
Nachbehandlung  streng  nach  autiseptiachen  Hegeln  ausgeftlbrt.  Sehr  zweck- 
mässig ist  auch  die  Nephrotomie  nach  Küster  (s.  §  202  S.  224).  Eine  bald 
mehr,  bald  weniger  secemirende  Niereniistcl  bleibt  besonders  dann  leicht 
xarück,  wenn  das  Nierengewebe  durch  die  Hydroncphrose  nicht  ganz  ver- 
ödet  war. 

Die  Exstirpation  des  Hydro nephrosen-Sacks  ist  im  Vergleich  zur  In- 
cision  viel  schwieriger  und  gefährlicher,  sie  ist  durch  die  einfache  Inciston 
und  Tampouade  des  Sacks  mit  Recht  verdrängt  worden.  Bei  sehi-  grossen 
Oeschwulsteu  hut  muu  die  Exstirpution  vuu  der  vorderen  Bauchseite  aus 
intraperitoueal  vorgeuomnien.  Hierbei  muss  das  Peritoneum  zweimal  durch- 
trennt werden,  zunächst  das  Peritoneum  parietale  der  Bauchdecken  und 
dann  das  über  dem  Ifydronephrosen-Sack  liegende.  Zum  Theil  sind  solche 
Exstirpationen  bei  Hydroueph rasen  in  Folge  falscher  Diagnosen  ausgeführt 
worden,  weil  man  z.  B.  glaubte,  dass  es  sich  um  eine  Ovariencyste  oder 
um  eine  solide  Nierengeschwulst,  z.  B.  um  weiche  Niereusarcome  handelte. 
Nur  bei  Complication  einer  Hydroncphrose  mit  einer  malignen  Neubildung 
wäre  die  Exstirpation  gerechtfertigt.  S.  auch  §  202  und  §  203  Technik  der 
Nephrotomie  und  Neplirectomie.  — 

Geschwülste  der  Nieren  und  Nebennieren.  —  Von  den  primären 
Geschwülsten  der  Niere  kommen  nicht  selten  kleine^  Stecknadelkopf-  bis 
erb^engrosse  multiple  Fibrome  vor,  selten  sind  grössere  fibröse  Tu- 
moren, ebenso  selten  beobachtet  man  Lipome,  Myxome  und  Änginme. 
Die  Lipome»  oder  richtiger  die  diffusen  Ltpomatosen  und  die  Myxo-Lipome 
^  der  Nierengegend  entstehen  vor  Allem  durch  Wuchening  der  Capsula 
^^diposa  der  Niere.  Die  iu  der  Nierensubstanz  resp.  suhcapsutär  vor- 
^Bommeuden  kleinen,  heteroplastischen,  lipomai-tigen  Geschwülste  bilden  sich 
^piacb  Grawitz  durch  Wuchemug  abgesprengter  Keime  der  Nebennieren  mit 
^mehr  oder  weniger  Fettgehalt,  Sie  sind  den  sog.  Stnimen  der  Nebenniere 
mehr  oder  weniger  ähnlich  und  Guawitz  l>e/.eichuet  sie  daher  als  Strnmae 
lipomatodes  aberratae  renis. 

Die  Sarcome  der  Niere  beobachtet  man  am  häufigsten  in  den  ersten 
Monaten  und  Jahren  des  Lebens.  Die  meisten  Niereusarcome  sind  con- 
geoitale  Tumoren  oder  sie  bilden  sich  wenigstens  iu  den  ersten  Monaten 
des  extrautfriuen  Lebens.  Die  Nierens arcome  entstehen  besonders  auch  aus 
abgesprengtem  Nebeunierengewebe  in  der  Niere  (maligue  Nierenstruma^ 
GaawiTz).  Diese  malignen  Nierenstrumen  führen  gelegentlich  zn  metasta- 
ischen  Knochen sarcomen  (Helfekich).  Vorwiegend  handelt  es  sich  bei  den 
[ierenaarcomen   um   sehi*   maUgue ,    rasch    wachsende ,    weiche   Kund-   und 


§1M. 

Kmd   Nehtm- 
tarrai. 

IViromt. 
Lipomt, 

Anffivmt. 


UpotiMtttMk-f 

rcNU. 
Sittxome, 


ttrumn. 


214 


Chirurgie  dea  Uuterleibe. 


ama  «r- 
tomttt. 


du   VreUr». 


Spindelzelle n-Sarcome.  Nicht  selten  sind  die  Nicronsarcome  so  weich,  das« 
sie  zu  Hiictoiren  scheinen  und  oiit  Hydioncphrose  uuf  den  ei-steii  Blick  ^er- 
wechselt  werden  können.  Die  Nierensarcome  enthalten  zuwt'ilou  gliitte 
Mußkelfiisern  (Rhabdomyoma  sarcomatosum),  welche  nach  Ebektb 
n.  A.  aus  den  an  der  Nierenohertläche  betindlichen  glatten  Muskelfasern 
hervorgehen.  Auch  quergestreifte  Muskelfasern  hat  man  in  Nit^rensw- 
comen  nachgewiesen  (Comnueim,  Mauciianü),  wahrscheiidich  ein«  Fulge 
fehlerhafter  fötaler  Äbsohnürung  von  Muskelgewebe  in  der  Niei-e. 

Alle  bis  jetzt  erwähnten   Geschwülste,  also   die   Fibrome.    Myxome, 
Lipome   uud   Sarcome   gehen    besonders   auch   von   dem  perirenalen  Gfr^ 
webe  aus.  ^H 

Das  Adenom  der  Niere  wird  nicht  selten  beobachtet  und  zwar  meist  i 
als  BolitiVrer  bis  wullrmssgrusscr  Knoten  in  der  Rindensubstanz.  Dasselbe 
eutsteht  vorzugsweise  durch  Wucherung  der  Glomeruli  oder  auch  der  H&ra- 
caDuIchen.  Nach  Ctr.vwitz  werden  die  Adenome  mit  Vorliebe  auch  dua'h 
Wucherung  versprengten  Xebennierengewebes  venudasst.  Wkich.selbiim 
und  Greeki^ii  unterscheiden  das  alveoläre  Adenom  durch  Wucherung 
der  geraden  Hanicanälchen  und  das  papilläre  Adenom  dnrcli  Epit'tivl- 
wucberung  an  den  Sanimelruhreii  der  Rinde.  Letzteres  konule  Birch-Hiiismi- 
FELD  nicht  beseitigen.  Aus  jedem  Adenom  kann  schliesslich  durch  atypi^cfi^f 
Kpithelwiichenmg  Carcinom  entstehen.  ^^ 

Das  primäre  Nierencarcint^m  ist  meist  einseitig,  zuweilen  aber  auch 
beiderseitig.  Das  Carciuom  bildet  theiU  schwielige,  theils  ganz  weiche 
Wucherungen,  es  tritt  besonderj»  im  Anschhiss  an  chronische  Entzündungen 
besonders  des  Nierenbeckens  und  nach  Concrementhildungen  auf.  Anfang«  \ 
sind  umschriebene  Knoten  vorhanden,  spater  kann  eine  ganze  Niere  durch  I 
die  Carcinom -Wucherung  zerstört  werden.  Besonders  die  weichen  Krebs- 
formen bilden  beträchtlichere  Geschwtilste.  Der  Verlauf  ist  gewöhnlich  <*hr 
langsam,  Metastasen  sind  seltener,  am  häufigsten  in  der  Lunge,  wenn  der  | 
Krebs  in  die  Nierenvenen  oder  in  die  Vena  cava  hineinwuchert.  Die  he- 
ouchbarten  Lymphdrüsen  erkranken  bei  Nierencarcinom  relativ  spät.  Aas 
den  selten  auftretenden  Metastasen  und  der  späten  Erkrankung  der  benach- 
barten Lymphdiüsen  ergiebt  sich,  dass  die  Verhältnisse  ftlr  eine  Exstirpation 
der  Krebsniere  günstig  liegen  und  dauernde  Heilung  durch  frühzeitig« 
Operation  möglich  ist.  Bis  jetzt  hat  man  nur  in  seltenen  Ausnahmefälltfii 
dauernde  Heilung  durch  Nephrectomie  erzielt,  weil  die  Operation  zu  spil 
ausgeführt  wurde.  Nach  Güillet  und  J.  Isbael  sind  von  28  Nierenkreb»- 
ExatirpatiiMieu  nur  drei  dauernd  geheilt. 

Die  metastatischeu  Gcscbwulsto  der  Niere  sind  besonders  Sarcom^. 
und  Carcinomknoteu.  ^| 

Am  Ureter  entsteht  das  Carcinom  bewonders  secnnd&r  von  der  Harn» 
blase,  oder  vom  Uterus  aus,    seltener  vom  Mastdarm.     Kleinere   Cvsten  i^^ 
der  Wand  des  Ureters  sind  gewiihnlich  ohne  klinische  Bedeutung.  ^H 

Von   den   Cysten   der  Niere   erwähne  ich   zunächst  die  sehr  selten^^ 
Dermoidcysten.     Atherom  der  Niere  beschrieb  )La)ELrNG.     Die  meiste» 
Cysten   der   Niere   sind    Retentionscysten   in  Folge   von   Secre  tan  Sammlung 
nach  Verlegung,  Compression  resp.  Verschluss  von  Hamcanälchen  uud  der 
Abllussstelle    der   MALTiGUi^scheu   Kapseln,    femer    nach    EntzlUidong    do 
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Xierenbeckens  und  der  Nierenkelche  {Thobn}.  Zu  diesen  Reteutionscysten 
gehSren  t.  B.  die  kleinen ,  meist  erhsen-  bis  waJlnussgrossen  Cysten  bei 
Xiercnschminpfunp;  in  Folge  von  chronischer  interstitieller  Xephntis  oder 
Arterioscleruüe.  Zuweilen  beobachtet  man  sie  auch  in  sonst  normalen  Nieren. 
Zahl  und  (rrösse  der  Cysten  ist  sehr  verKchie<leD,  bald  sind  sie  so  zahlreich, 
dass  nur  wenig  nomialc  Nicrcnsubstanz  restirt.  Der  Inhalt  der  Cysten  be- 
steht entwedi?r  nus  einer  klaren  Flüssigkeit,  oder  letÄtcro  ist  gelblich-bräun- 
licht hämorrhagisch  oder  coUoid.  Stets  sind  Harnbestandtheile  in  dem  Inhalt 
nachweisbar. 

PraoLisch  wichtig  ist  besonders  die  ausgedehnte  cystöse  Degencra-  AHgetorem 
tion.  welche  bei  der  sog.  fötalen  Cystenniere  und  dann  im  späteren  '"*****•  P^- 
LelHuisiUter  beobachtet  wird.  Die  Ritalo  CystennitT«  ist  häufiger  doppel-  j^  y^r*. 
seiti^,  al.s  einseitig,  sie  bildet  zuweilen  so  betriuhlücbe  Geschwülste,  das« 
durch  dieselben  ein  Geburt shindeiiiiss  entsteht.  Im  Wesentlichen  bandelt 
es  sich  bei  der  fötalen  Cystenniere  um  die  Entstehung  von  Hamcysten  durch 
Dilatation  der  Harncanftlchen  und  dor  ^[ALPium'schen  Kapseln  in  Folge 
irgend  eines  Hindernisses  in  der  ürinentleerung,  z.  B.  wie  Vihchow  nach- 
wies, durch  Obliteratiou  der  Papillen  in  Folge  von  fötaler  Entzündung. 
TiioRN  und  DuELACH  cunstatirten  als  Ursache  eine  Entzündung  des  Nieren- 
beckens und  der  Nierenkelche  mit  üebergang  derselben  auf  die  Papillen, 
mit  Compression  untl  Verödung  der  Harucauälchen.  Auch  duieh  Verlegung 
der  Hamcanälchen  durch  hamsanre  Salze  können  derartige  fötale  cystöse 
Degenerationen  der  Niere  entstehen.  Bei  Hindernissen  ftlr  clen  Abtiuss 
des  Uams  im  Nierenbecken  und  Ureter  entsteht  mehr  die  echte  Hydro- 
nephrose  mit  Dilatation  des  Nierenbeckens  und  Schwund  des  Nieren- 
parenchyms dnrch  Dmckatrophie. 

Bei   Erwachsenen   kommen   analoge   cystSse   Degenerationen    der     c^ttett 
Nieren  vor  wie  hei  Neugeborenen  und  die   Entstehungsursachen    siud   im  a'*«"-^^- 
Wesotitlichen     dieselben.      Die    klinischen    Erscheinungen    dieser    cystösen  i^TZ^iMch. 
Niorendegeneratiouen   bei  Envachsenen  sind  in   der  Regel  autVallend  gering,      testen. 
Zuweilen  aber  tritt  Titd  ilurch  acute  Urämie  in  Folge  plötzlicher  Insufficienz 
der  ven-ingerten  Nierenfunction  ein. 

Ftlr  die  Geschwulstbildung  in  der  Nierengegend  sind  die  Neben-  (j€»d»rüüu 
nieren  von  besonderer  Wichtigkeit.  Dieselben  geben  besonders  zu  Ent-  "iw  A'«*»- 
stehung  von  Carcinom  und  unirangreicbeii  Sarcomen,  ferm^r  zu  Mela- 
nomen VeranlaHsurig.  Auch  Mischgeschwülste  der  verschiedensten  Art 
gehen  von  den  Nebennieren  aas,  z.  B.  auch  solche,  welche  GanglienzelleD 
und  Neneofaseru  enthalten  [Wkichsklbaüm,  Dagonet).  Von  den  Cysten 
der  Nebennieren  sind  die  Kchinococcuscyaten  am  häufigsten.  Virchow  be- 
schrieb aus  fettreichem  Nierengewebe  bestehende  Knoten  (Struma  lipnma- 
tosa  suprareualis).  Bei  Morbus  Addisonü  mit  Bronceiarbung  der  Haut 
beobachtet  man  bekanntlich  eine  käsig- tibrftse  Degeneration  der  Neben- 
nieren, deren  ursächlitlier  Zusammenhang  unbekannt  ist. 

Behandlung  der  Nieren-Geschwülste.  —  Für  eine  Erstirpation   /ttiuuMitmg 
eignen  sich  vor  Allem  die  Carcinome  und  Sarcome.     Grüssere  Nieren-  *i^  Jfieiwt- 
gescbwniste    müssen    gewühnlich    iiilraperitoneal    durch   Längsschnitt   in  der  ""*" 
Linea   alba  oder  am    äusseren  Rande    des  Rcctus  oder  uoch   seitUcher  mit 
oder   ohne   Quei-schnitt   exstirpirt  wt-nlcn.     Für  grosse  Nierengeschwülste 
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ist  die  lombale  extraperitoueale  Methode  gewöhnlich  Dicht  geeignetf  eie  ii 
nur  zweckmiUsig  bei  Kxstirpation  kleinerer  Geschwülste  oder  der  sonst 
krankten,  nicht  wesentlich  vorgrösserten  Niere.  Bei  reinen  Nierencjsten' 
genügt  unter  Umstündeu  die  einlache  locisiou.  die  Nephrotomie,  wie  wir  sie 
S.  212  —  213  ftlr  die  Hydronephrose  beschrieben  haben.  Bei  maligDen 
Nierengeschwtilsten  soll  die  Operation  nicht  zti  hinge  hinaiisgeBchoben 
werden.  Vor  Allem  empfiehlt  es  sich,  mOgUch-st  frühzeitig  behuts  sicherer 
Diagnose  die  Niere  von  der  Lumhulgegend  ans  extraperitoneal  ireiznlegen. 
Hämaturie,  Schmerzen  in  der  betreffenden  Nierengegend.  Abmagerung 
des  Kranken  und  der  Nachweis  einer  Ooschwulst  in  der  Nierengegeud 
sind  die  wichtigsten  Symptome,  welche  fiir  einen  malignen  Nierentomor 
Kprecheu.  Die  Zahl  der  günstigen  Erfolge  nach  Nephrectomie  maligner 
Nierentumoren  ist  noch  gering.  Ä.  Siegbist  hat  im  Anschluss  an  eine  Be- 
obachtung Kbön'lein's  C4  Fälle  von  bösartigen  Nierentumoren  zuBammo- 
gestellt,  20  Carcinome  und  34  Sarcome.  in  einem  Falle  war  die  Gescbwulft- 
form  nicht  ungegeben.  61  mal  wurde  die  Nephrectomie  ausgeführt,  32  starben 
im  Anschluss  an  die  Operation.  9  an  ßecidiven  und  Metastasen,  1 1  Operirte 
waren  5  Monate  bis  2  Jahre  noch  gesund.  Bezüglich  der  Technik  der 
Nierenexstirpation  s.  §  203  S.  224.  — 

Thierische  Parasiten  in  der  Niere.  —  Von  den  thierischen  Pj 
siten  in  der  Niere  kommt  am  häufigsten  der  Kcbinococcus  vor,    wel 
hier  aber  seltener  ist  als  in  der  Leber  und   Lunge.     Dayjjne  fand  unter 
367  Echinokokkenerkrankungen  31  mal   die  Niere  betroffen,    Neisseb  anter 
983   nur  80  mal   und   Mauelung    unter   196   Fällen  nur   7  mal.      Auch  der 
Nieren-EchinococcuB  kann  einen  beträchtlichen  Umfang  erreichen  und  sehr 
grosse  fluctuirende  Cysteugeschwflre  bilden.     Spontanheilung   ist  besonder« 
möglich  durch  Ruptur  des  Sacks   in  das  Nierenbecken,  Entleerung  des  Xu- 
baltes    durch   die   Harnblase   nach   aussen  mit   nachfolgender  Scbrumpfang 
und  Verkalkung.     Zuweilen  ])eif<jrirt  der  Nieren-Echinococcus  in  das  Peri- 
toneum,  in   den  Darm,    in  die  Pleura  und   Lunge,   ja  die    Perforation   des 
Nieren-Echinococcus  in   benachbarte  Organe  ist  auffallend  liäußg,    Bbranii 
fand  unter  C4  Fällen  48  mal  diese  Peiforation,  deren  Prognose  je  nach  dem 
betroffenen  Organe  sich  sehr  vorschieden  gestaltet.     Am  günstigsten  ist  die 
Perforatiun  in  den  Darm,  von  vier  Fällen  genasen  drei,  einer  starb  (Berakp). 
Bezüglich  der  Diagnose  des  Echinococcus,  welche  vor  Allem  durch  Pro! 
punction  und   Untersuchung   des   Inhaltes  gesichert  wird,  verweise  ich 
die  genaueren  Angaben  bei  der  Lehre  vom  Leber-Echinococcus  (s.  §  161] 
In  der  ersten  Zeit  ist  die  Diagnose  schwierig,  ja  uumögUch,  erst  die  P 
foration    der   Cyste   in   das  Nierenbecken   und    Abgang    von   Ecbinococco»' 
blasen    bringen  Klarheit^ 

Die  Behandlung  des  Nieren-Echinococcus  durch  Incisiuu  wir^_ 
im  Wesentlichen  nach  den  für  die  Hydronephrose  gegebenen  Regeln  to^| 
genommen.  Wenn  mögUch,  wird  man  die  extraperitoneale  lumbale  IncisioQ 
am  äusseren  Rande  des  M.  sacro-luiabaris  auafUhien.  Sollte  <lie  intni- 
peritoneale  Incision  notliweudig  sein,  so  wird  man  dieselbe  wie  beim 
Leber- Echinucoccus  zwei/eitig  machen  (s.  S.  45  Leber-Echinococcus).  lu 
geeigneteu  Fällen  von  Echinococcus  der  Nielse  ist  die  Nephrectomie  vo; 
zunehmen. 
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8ehr  sotteu  tmt)  ohno  practiscbe  Bodeutong  ist  der  Cysticercus  collulosae  und 
Pentastomum  denticulatum. 

Bei  Iiidmihicti,  deren  Blnt  Filarieu  (Fi)aria  sanguinis)  enthält  finden  Rtch  die 
letslcreii  aucb  in  drn  Nieren^ef^en  und  im  NierenpeTrebe  in  grÖsBerer  Menge*  Diese 
FUjuift  uiiiguini)!  kommt  bekiinntlicb  nur  bei  in  den  Tropen  lebenden  Meti<(che»  ror, 
rie  wird  wolireübciulic^b  vom  Ditrm  auit  Hnf^'enomtnon.  Die  Kilaria  tumguiiiii«  wunk^ 
beim  Men«cb»;u  übrigens  zuerst  im  Ilam  imcligewicscn.  In  Folge  der  Anliniifiitig  der 
Filarien  in  den  ItliitgeOLssea  des  IlarosipparAtea  beobachtet  man  besoudora  Hämaturie. 
Chrlurie  und  chylSae  Diarrhoeen  sind  vorbanden,  wenn  die  Filarien  den  Oaotaa 
tborucieus  verlegen,  Bodass  dadureb  Li'mpbstauungcn  de«  Darms  und  des  Haniap|>arataB 
eutaiehen. 

In  der  Niere,  bc«oiitIers  Im  Nierenbecken,  Ureter  und  in  der  Harnblase  finden 
•ich  rnwetlen  —  ebenfalls  nur  in  den  Tropen  —  die  Eier  von  Distoma  baema- 
tobiuiu,  welche  sich  zu  Embryonen  entwickeln  und  gleichfalls  Uilmaturie  her^'or^lfea 
(BnjLAaz,  GanKHQEa.  Kjlrtuusj.  Sie  wurden  zuerst  von  Bilhxrz  in  der  Leiche  eines 
Hgyptera  entdeckt  und  von  Grir5Imoeb  in  Egypteri  oft  bei  Seutionen  imchgewieaen. 
I>er  Parasit  fuhrt  in  der  Niere,  besonders  im  Nierenbecken.  Ureter  iiud  in  der  Hani- 
blafw  zu  acuten  EntxQndnngen  mit  Scbleimbaiit-Ulcerationcn  und  spfiter  kommt  es  dann 
SU  Indurationen  des  Gewebe«,  zu  IncrustationeD  der  Kier  mit  harn&aureu  Salzen  und 
mit  Kalluolzen. 

Endlich  sei  noch  der  grosso  PalliBadenwunn  Eustrongylus  gigas  orwChnt,  ein 
blatiDther  Wurm,  welcher  häutiger  im  Nierenbecken  de«  Martlera,  Hundes.  Wolfes  uml 
Seahnndes,  aber  nur  selten  beim  Menschen  beobaclitct  wird.  Das  Weibchen  erreicht 
•ine  LAnge  von  1  m,  das  TklÜnnrhcn  nur  von  35—40  cm. 

Nach  ulccröser  Perforation  einer  Dannschlinge  in  das  Nierenbecken  oder  in  den 
Ureter  hat  man  Spulwürmer  in  dieselben  eindringen  sehen.  — 

AHgemeine  Bemerkungen  zur  Physiologie  und  Pathologie  des  Harns 
mit  Rücksicht  auf  chirurgische  Krunkhoiton.  —  Die  tttgliche  ifeuge  des 
Ham$  wechselt  beim  gesunden  Menschen,  sie  wird  besonders  beeinflasst  durch  die 
<^nantitttt  der  FlüasigkeitsaufufÜLme  und  KlÜ5sigkeit«ul>gabc.  In  der  würuiercn  Jithreaxeit 
a.  B.  wird  in  Folge  der  vermehrleu  Se)iwei««aei:retiini  weniger  Harn  entleert  als  im  Winter. 
Im  Allgemeinen  bctrflgt  die  durchschnittliche  llammeuge  in  24  Stunden  bei  einem  ge- 
sunden krÄftigen  Manne  J5<X>— 20(K»  ccm.  Eine  Verminderung  der  Harninenge  (Oli- 
gurie) findet  besonders  statt  hei  Fieber,  hei  »ruten  und  rhnnni4«'bcii  Nierenknmkhinteu, 
b«i  StSrangen  der  ('iroulationsorgane  ii.  s.  w.  Eine  Vermehrung  der  llurnmenge 
iPolyuriel  beobachtet  man  besonders  in  der  Rceonvalejtcenx  nach  fieberhaften  Erank- 
heiten,  bei  Diabetea  mellitus  und  insipidus,  bei  gewissen  Nierenkrankheileu  u.  s.  w. 
Vollständiges  Versiegen  der  Harn  aussehe  iilnng  (Anurie)  tindet  sieh  vor  Allem  bei 
Verschliuasung  der  Uaruwege,  besonder«  der  Harnröhre  in  der  Gegend  der  Prostata,  am 
Blaaenhalae,  im  Verlauf  der  Urfimie,  vorübergehend  bei  grösseren  Waitserverlusten  u.  s.  w. 

Da«  specififlche  Gewicht  des  Harns  ist  ebenfalls  wech.>iclud.  Je  gntwer  die 
Hammeoge,  um  so  niedriger  ist  gewöhnlich  das  specifiBchc  Gewicht,  und  umgekehrt  je 
goittger  die  Uammenge,  um  so  grösser  ist  letzteres.  Nehmen  wir  au,  dasa  die  Durch- 
JHmilt^nienge  des  Harns  für  24  Stunden  1:>(I0  — '2(KiO  ccm  betHlgt,  so  schwankt  daa 
E^bcifisrbe  (yäwidit  des  normalen  Himus  zwirrhen  1,015  bis  l,02U.  Die  VerJLndenutg 
de*  apeciflsehen  Gewichts  des  Ranis  unter  patliologi.'«i-ben  VcrhältntKAen  ist  in  kltniadier 
Beziehong  von  grosser  Bedeutung.  Das  speci&iehe  Gewicht  des  Harns  ist  gleieluam 
ein  Gradmesser  für  die  Intensität  des  Stothvechsels  resp.  für  die*  Menge  der  durch  den 
Harn  aae^escbiedeaen  festen  Beatandtbeile.  Von  besonderer  Bedeutung  z.  B.  ist  die 
pljltaliche  Verringerung  der  Hanieoncetitratlon  bei  gleichbleibender  Harnmeuge  bei 
Nephritis,  nie  beweist,  daae  die  erkrankten  Nieren  uiiföbig  sind,  den  im  Organiamus 
gebildeton  Hamstofl'  und  die  Salze  auazuscheidcu.  Die  Bestimmung  dea  specifiachen 
Gewichts  des  Harns  geschiebt  bekanntlich  durch  Benutzong  des  Arfiomcters  oder  Uro* 
meters:  die  siebente  Bestimmung  erhiilt  mau  durch  Anwendung  des  Piknomelers. 

Die  Keaction  des  normalen  Hants  ist  schwach  sauer  und  zwar  ist  diese  saure 
Keaction  de«  Harns  incht  itunrh  freie  Sljurc,  sundeni  durch  »aurc  Salze,  durch  saun; 
Phosphate  und  Uratc  bedingt.  Auch  gesunde  Menschen  entleeren  oft  —  besonders  in 
den   Vunnittagsstunden  —  alkalischen    Haru   (i^uiKcax).     Auch    bei   Anämie    reagirt 
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der  li&rn  oft  nlknlisch.    Fär  deu  Cliinu^eo  igt  di«  atkalisuhe   Beactton  «t«»  Hu»  ■ 
Folge  nmmoniakalisohcr  GSlinni^  de^   Ilnrnstoffs  durch    Mikroben  t» 
raaderer  Bcdeutuag.  s.  ß.  Iiei  Eiteraugen  tu  drr  Xicr«   iind   hi>i   ei[eri{;eii  C«Un)u«i 
llunibUbK.'.     Die  lotxtercii  untiteheii  betioadcre  auch,  wie   irir   sehen   werden,  doxtk 
ftilirung  nnreiuer  Katheter  in  'Ue  Uamblaäe.     Bei  dieser  G&hruii^  des  Urin*   TÜd 
Hamatoir  tenwtzt  and  er  bildest  tititf^r  Anfniihme  vuit  Walser  KohlensAitre  nud 
Auch  im  uomiAlen  Urin  tritt  nneh  liingereui  Stehen,  aber  gewühalich  nicht  ror  34 
die  alkaliüche  GSUrung  ein. 

Die  Farbe  dc*i  Hani^  Liiiigt  im  Allceiuein<3i  von  der  Coui-entrstion 
je  coneeatrirter  der  Hiim.  um  -«  dunkler,  und  je  verdOnnter.  um  »<  beiler. 
(im  llnnii«  Ist  bedingt  durth  verwhiedene  Farbrtofte,  durch  Indicai).  t'robilin.  Tni 
Urochrom    nnd    L'rofrlaucin.      Unter    pathologieehen   Verbal tnisäeu    wird    die   Farbe 
lIiiniA  mebrfai-b  venlndert.     Im  Fieber  wird  gewnhnlieh  ein    intensiv   gefärbter, 
gelber    hU   braunrotber  Ihu'u   ejitleerl.  ebenso  bei   Herzfehlern.     Abnorm   blaaeen 
findet  man  oft  in  der  Reeunvole^enz  nach  >>ehn'iTcn  KrAukheiieii,   l»e::«ouder8  fenur 
Polyurie,  bei  AnKmic  u.  s.  w.     In  anderen  Fällen  ist  die    abnorme    KXrbuu^   du» 
durch    Beirnisclning    von    Blut    reap.    Blutfarbstolf,    von    rTflltcnfarb^tofT  u.  g.  w.  bedii 
Dnrrh  Gallenfiirfiiitofr  \u:\  Krankheiten  der  Giillenwege  winl  der  Harn  intensiv  gelb,  t 
grün,  iwhirnrjtgriin  gcfitrbt  (,,icteri-iuber  Harn'*).     Sodann  winl  die  Farl»e  des  liams 
M  üdiranieiile  verändert.     Carbolbttni  het  Jinsserer  wier  innerer  Aun'enduiig  von  Oi 
afinre    winl    l>esonderii'    nach    längerem    Stehen    st-bniutzig    gruugrELn    bi5    iwhwiui. 
eigeotbümliche    Filrbung   de«    ( 'arboUianiA   beruht    nach    Baumanx    and    Phkuomc 
scbeinlich    auf  der    Bildung    von    Oxydatiousproducien    des  HydruehiDon».     Dttreb 
nehmen    ^on   Rheum    und   Senua   endlich  entsteht  blutrotho  und    bmtuirodic   Fl 
de5  HarnA. 

Frisch  entleerter  Hiirn  bc^^itzt  in  Folge  der  Gegenwart  arotnatisebor  SJtntcn  cioa 
besonderen  aronmfittrln^i,  uiehi  unangenehmen  Geruch.  Dieser  antniatisvbe  GrraA 
verschwindet  allmfthlicb  nach  Iftngerom  Stehen,  der  Harn  sersetzt  sich,  vird  aUuliv^ 
nnd  riecht  dann  ammoniukalisch. 

Die  uormiilen  Hnrnbetitnndlheile  bestehen  zom  grOBseren  Theilc  aus  orgtsi- 
sehen  Stoffen,  zum  kleineren  aus  anorganischen.  Die  letzteren  äind  Xatrou,  Kau. 
Kalk,  MagueKJA,  Aniinoniiun,  KiHen  und  Siniren  von  Kie»el(täure;  die  zuerst  geiiaailM 
sind  aht  Snlzc  im  Hiim  vcjrbitiiilen  und  zwar  an  St-liwefel.iJiure.  C'blorNVH^sen'i- '~  '  " 
nnil  PhoHplitiniiLnre  gelmmlcn.  Vun  urgan  i»flien  StoUcn  tinden  »ii-h  im  Hani 
Stoff.  JlarnwSure.  llijjpuraauro.  Oxalsäure.  Oxälur^Snrc,  Kroatin.  Kreutintti,  \.i.,' 
Snrkin,  nniniatitwlie  Aetlientclnvefelsäuren.  Sulphocyanstfui'e,  Bemstein^ilurf'.  Farlo:  i::''. 
Extrai'livstoffe.  Die  yuantitHt  dieser  organischen  nnil  nnnixanisi-Iien  Stoffe  unteritqp 
natürlich  einem  ntcten  VVeehi>el.  «ie  ii*t  we^entliob  l>cdingt  durch  die  Nalirungsaafoalme. 
Bei  reichlicher  Fleiwhnaliruug  z.  B.  tiudut  eine  riMchlicbcre  Auw<chciduDg  von  Harmtn' 
Ktalt.     Auf  alle  diese  Fragen  näher  einzugchen,  ist  nuttlrlieh  hier  nicht  der  <)rt. 

Im  nnriualcn.  eben  entleerten  lIiiiD  timleu  .-^ich  gar  keine  FoiubecInD^- 
tbeile,  abgesehen  von  einigen  EpitbeUellen  der  HnniKihre.  Wird  der  Harn  nach  cion 
Kjaculatio  M^minis  entleert,  dann  enthält  er  in  der  Kegel  eine  bcdentend«  Menge  vm 
Samenfaden,  im  weiblichen  Harn  i<ind  gewöhnlich  zahlreiche  Epitbelzelleu  der 
vorhanden. 

Im  Btebcnden  Ilaru  scheiden  »ich  vor  Allem  mebrerc  Salze  aus  un*!  e5 
«eh  in  ihm  die  vereebiedensten  pflanzlichen   Organismen.     Die  im  stebendeu  n«n. 
in  Folge  der  AbkühluiiÄ  Hieb  nach  kurzer  Keit  gcw^liulieh  auä»<^licidcnden  Salze  be«(eba 
vor   Allem    atia   Hmorpheti    linrnf<aiireu    Salzen    und    aus   gel bgc färbten    rbombliKliBi 
Kr^-ittntU-n  von  Harnttfiure  und  oxalsaurem  Kalk,    und  mit  der  zunehmenden  aOnli- 
»clien  (}fihrung  fimlen  »ich  neben  den  Mikroben,    durch    welche  die  alkati^-hü  6i 
resp.    die    Zenetzuiig    des    Harnstoffs    veranlaspt    wird,    besonders    auch    Kry^lalle 
pbospborsaurer  Animoniakmagnesia  and  von  barn»Hurem  Ammontiik. 

Die  Sedimente  des  manren  Hama  bojiilehon  am  bSafigaten  aus  amorphem  hum 
saurem  Kali  und  Natron,  aus  Krystalleii  von  HartisÜurc  (Fig.  444  .^4),  oxalfHurem 
Kalk  (Fig.  44.%^^  Cystin  (Fig.  446<i)  und  Tyroalu  iFig.  44  G  A).  Die  S«dimentQ  dr» 
alkoliseben  Harns  werden  bosondere  gebildet  durch  amorphe  Kalkphovphale  nn*! 
knhIon»aiircn    Kalk    (Flg.  445  /'»»    dtirch    Kry^t^Ile    von    harnsaurem    AoimonUk 
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444  ßi,  phoBpliurBaarcr  AmmoniakDiagneaia  (Fig.  -147),  Kalkpliui^pliat  und 
[^ueBtu{ibü«pliat.  Der  llanpt bestund tbcil  der  festen  KGrpcr  im  Uriu,  der  Harosioff 
bildet  fiist  die  HKlfte  flerBelfwii  —  findet  «ich  seiuer  Iciditen  Löalichkeit  halber  uie 
iiment.  Bei  Kncliexieen  z.  H.  in  Kidfre  von  bösattigca  C^cbwttlstca  einkt  ili*;  Monge 
llAni3tnfiij  im  Harn  ätnteiiweise  nml  bleibt  scblieiutlich  cuustant  unterhalb  12,0  in 
I  Stunden  iK^iMUKULKiLE.  IUnxieb.  TujauR).  Ilarn^toffuntersiiehungen  5tud  für  die 
bdic-ation  und  Prognose  chirurgischer  Eingriffe  von  grosser  Bedeutung. 
He  Krystallc  der  Harn- 
Kare  bilden  ächr  ver- 
tlüedene  Formen ,  die 
trUHlforni  nähert  xioh  aber 
■  der  rhombischen.  Am 
Bt^u  findet  man  wcti- 
[^nuigc  Krystalic 
444  ti|,  dann  foas- 
Snnigo  tFig.  444  A),  oder 
lie  KryAtalle  legen  sicli  tn 
CryeCaIl(lru»en  zus&mmvn 
Fig.  444  f>.  Diu)  tiarn- 
Mi  re  Kali  und  h a  rn  - 
^^re  Natrou  tm  sauren 
um  bildet  ein  atnor- 
ahcA  rooa-  oder  ziegelmehl- 
IbrbigQS  Sediment,  tla« 
barnsKure  Amnumiak. 
Kvia  im  alknÜBL'heii  Haru. 
Krrstallr    dtrs    uxalAaurcn 


ä 


Fig.  444.     J    Krystalle   too    Ham- 

iänrr,  a  wfltfflteinformiR,  A  f«xformig^ 

c  eino  KrvKtalldrasi:  bilden«!,  V  harn- 

uureft  Ammoniak. 
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Fig.  445.    .1  KrysUllQ  Ton 

oxalunrcmKnlk.  /Jkohlen- 

BBurvr  Kalk. 
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stellt    Stechapfel  Ähnliche    Krystalle   dar   (Fig.  444  D).     Die 
Kalk    sind    briefeouvertilhulieh   iFig.  445 .4|   und   jene  der 
phoopbDrsKureu  Ammoniakmagnesia  sargdockelartig  (Fig.  447).   Die  Cystioktrstalle 
bildeQ  in  der  Regel  sachs* 
■eitig«  TKfelchen  I  Fig.  4  4  tinb 
lie  kommen  Hcitca   im  Se- 
dimeut«  ror.  be«oudcri]  als 
gleiter  von  CystiuBteiuea 
Ham.ftcine''.     Tyropiin 
vn*\    Leuoio    wonicn   nnr 
■elteu  im  Harn  angf^rroffon, 
bcBunders  bei  acnter  gelber 
cbemtropliie      tiiid       bei 
Btcr  PhoHphfTvergiftnng, 
deuten  «let»  auf  einen 
ehgrndigtin    Zerfall     ikr 
btrlnatolic    diw    Kürfier», 
»ie     Tertreteii     dann 
ehr    oder     weniger     den 
Hnrafitnfi*.  (las  normale  Prodnct  einer  aolchen  Zersetaimg.    Tfrosin  krystallieirt  in  Nadeln, 
die    bilHchel-    otlcr   garbcnfrirmig   ziiaammenlicgeu  i  Fig.  446  6),    während    Leucin    dunkle 
Kugeln   von   verocbi&lener  Grösse  duntelit.     Noch    seltener  kommt  Xanthiu   im  Harn 

r(s.  Hamateinel. 
Cuter    pathologischen    VerhSltniB^fn    ßndet    man  im  Haru  vor  Allem  b&ofig 
Xpttbelifru.  welche  auf  den  Xien*«.   den  Xierenbeckcu,  ürctercn,    der  Hani1>lam],  der 
Jfgethni  und  beim  Weibe  aus  der  Vulva  stammen  können.    Die  Unterscheidung  dieser 
B^thelitm  ist  Ton  besonderer  diagTioetischer  Uedeutong. 

^B  Die  N'ieronepitholien  (Fig.  44H  ///und  nt  im  Harn  bowcisen  stets,  daes  die 
Bbt«  erkrankt  igt,  »ie  werden  besonders  bei  der  parenchymatösen  Xopliriti»  in  groHScn 
pTcngcu  abgcstosson.  Enthalt  der  Harn  eine  grosse  Zalil  eoioher  fettig  degenerirter 
Nien-uepitheiieu.  dann  tat  die  Diagnose  einer  chronischen  Nierenkrankhcit  sichergestellt 
Im  Allgeuifini'n  bnbcn  <lie  Xieronepitli<'Hen  die  in  Fig.  44r<  //  /  nml  g  abgebildete 
yonn.    sii!    and    bald    blaas,    mehr  homogen,    bald  graniilirt  und  besonders  httuHg  fettig 


/ 


Fig.  446.    Krjritalle  von  tTjslia 
(a)  und  Tyrosin  ih). 


Fig.  447.  KrTstallt!  von  phn^ibor^ 
laurcr  Ammnntokma^t'Ma, 
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enurtet  Zuveilen  sind  (He  Nierenepithelien  auch  'viel  gTSsser*  je  nmA  dem  Hiefle  < 
HamcanälcheDB,  welches  «e  auskleiden.  Am  leichteeten  erkennt  man  die  Nien«- 
epithelien,  wenn  sie  in  Gruppen  oder  in  der  Korm  von  Cilindeni.  deo  sog.  Epitkel 
cy lindern  des  flArne,  auftraten  (s.  Fig.  4-lDri.  Bei  amyloider  Dcgoueration  der  \i«n 
tritt  im  den  Epithelien  auf  Jodzuiiatz  unter  dein  Mikn>akrop  die  Jod-Amylum-Keacti« 
aut     AnilinjcHlvioIcttlösung  (1:1001  ftirbt  die6<?lben  lebhaft  rodi. 

Die    Epithelien    ties    Nierenbeckens,     der    Ureteren    und    der    BarabliM 

haben  im  AIIgemeiui?n  nach  Rtnomit 
EK^iuioitar  u.  A.  denselben  lypu^.  I>a>  Ep« 
thel  besteht  aus  drei  Zellschic-htviL  «nddt 
je  noch  ihrer  Lage  verschieden  jrefna 
sind(Fig.4487aft<rfA  Die  obertÜcMid 
Schiebt  besteht  (i^ewOUnlieh  ans 
plattea ,  eng  aneinander  liei^enden 
gonaleu  Zellen  (Fig.  4-48  f  a),  die 
der  mittleren  Schiebt  sind  tnci^t  durch  i 
seltener  «wei  Fortsätze  auagezei ebnet  iHp 
44H  JUcd),  und  die  Zellen  der  tiek« 
Schicht  sind  gevSbnlich  rund  oder  «fil 
^  und  von  gerin^rer  GrfiBse  als  die  oberiUi^ 

liehen  Zellen  (Fig.  44S  1  e\    Die  Epithd- 
ei-tlc    der    mKnuliehcu    Ilarnrühte  i< 


Fig.  448.  Epithelien  im  Kam.  /  Epilhdleo 
am  der  BnrnblMe.  a  oberßüehlfche  Epithelien, 
b,  c,  li  und  e  au»  den  mittleren  iiud  tieferen 
Sc^ckiten  der  üanibliw.  //  Nierenepithelien 
/  und  g. 


tyiindrisch,  von  ztcmlteh  langer  Form,  fria 
gekörnt  und  mit  oralem  Kern,  auf  tcIc 
gew<ihn1ich  ein.  »eltener  xwei  gll 
Tropfen  sich  befinden.  i«'elcbe  der 
Bfiurcwirknng  widerstehen  (Bekeozrro).  Prtastcrepifhel  aus  der  Vulva  und  Vagina  ! 
•ich  im  wcibliehcn  Harn  besonders  zahlreich  bei  Catarrhen  der  Vulva  und  der  Vagini ^ 
aie  stellen  in  der  Kegel  grosse,  uuregclmSssig  polygonale  Pltittcn  mit  hcljcin  ProtofUjuw 
dur.  Aus&er  dieser  Zelleuform  kommen  auch  jdngere  Epitbebudlen  tot,  weldie  gi^ 
wohnlich  viel  kleiner  und  rundlich  sind. 

Sehr  hüufig  finden  sitli  bei  Erkrnnkungen  oder  Verletxunt^eo  der  Harowtf«  w& 
der  Nieren  rothe  BIutkörperi-ht>n  im  Harn,  ferner  Leukocyten  (Seblein-  «Jfl" 
Eitcrkörperehe.n).  Je  heftiger  die  Entzündung,  z.  B.  ein  Catarrh  der  H&mwege,  um  » 
grüaser  ist  die  Zahl  der  leukocyten  im  Urin. 

Von   der  gröseton  Wichtigkeit    ist   das  Vorkommen    der  sog.  Harnc^linder  in 


e  A         e 

Flg.  440,     Di«  ventcliiedene»  Bttmcylloder. 

a  CyUnder  aiu  hamsaureo  Salzen  bei  MeugcborencD,  l  CyUndcr  aas  n>tb«D  Blul- 

körpcrcheu ,    c  Epilhclcylluder  der  Niere,    d  gronuHrtc  Cylindcr,    <  «'  wachmrtiga- 

Cvliodrr,  /  hyaliner  Cyllnder,  /'  hyaliner  Cylloder    mit   aufgelugertca   I«nkoeyt«Ll 

ond  einer  Nieren- Epitlielielle. 


Haru.  Bfan  anterscheidet  folgende  vcrschiedeuo  Fonneu  (Fig.  449'l.  ZuuBchat  kfl 
aieh  di«  Hamaalitc  au  brauurothen  Cyllndem  Eusammenhalleu  (449a),  sie  bestehen 
braunrothen  Körnchen  und  Krystallen  von  liamsUurc  oder  Kolkoxalat,  sie  kouiuien  be- 
Bondera  im  Harn  der  Nengeborcneu  tn  den  ersten  Tagen  nach  der  tieburt  vor  und 
«tammeu  von  HamaSnre-InfHTcten  der  Niere. 
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Audi   durch    Zusammenballen   der  rothßn   Blutkitrpcrrhen   resp.   dnrnh    Rlut- 

gerinuiel    eutMehftt  Cylinder.    wctui  nie  die  Form  der  nftmennlÜchoD.    in   welchen  sie 

gelegen.    lH>itt«h)iUcn    (Fir-  4i^f>i,     Stossvn    eich    Xicrencpithelicn    im    Zueauimonlinugc 

■b,  DitttT  HeitK'hiLltanir  der  Form  ticr  betreftcuden  Stelle  eiuea  llamcauillcheaa,  60  findet 

Dui  im  Hnnt  die  schon  oben  erwähnten  Epith»liHlcrIinder  (fig.  44U  c). 

Von  grofiaer  diagnoettscher  ßedeniuiig  sind  ferner  die  hvalinen.   wnchsarligen 

granulirten  Harncriinder.  welche  ebenfalls  der  Niere  mititainmen.     I>ic  hya- 

len  Hnmcvlinder  iFig.  4A9j/'\  Me'lcD  MaAse,    durcbs«ii.ht:gc,  oft  ginshclle,  malt  con- 

tnririe  SrhI&uche  von    sehr   verschiede [ler    Lunge    «ud  Breite  dar,  sie  sind  gerade  oder 

gewunden    unil    od    an   einzelnen  Stellen  verengt  oder  erweitert.     Zuweilen  euud  sie  mit 

Lnkocytfn.  Nierenepithetien  and   FettmolekiUen,   verschiedenen   Kr>-Btallen  u.  s.  w.  hier 

od  da  bedeckt     Eine  Modificatiuu  dieser  hyaliue-u  Cyliuder   äiud    die    wai.>bHartigen 

rlind»rr    iFig.  44Ö  e  e),    welche    dandi    eine    leiclit    gelbliche    Ffirbuitg,    waehsortigen 

fUoz  und  ein  stSrkereti  Lichcbrechnngs vermögen  auHgezciehnet  sind. 

Eudltcb  w&ren  noch  die  grnnulirten  (fibrinüaen)   Hitrncylinder  za   erwKhncn 

Tig.  44i»'/),  welche  durch  Iniprägnirung  mit  einer  feinkcimigcn  MjKwe  charakterisirt  sind. 

►ie    granulirten    Cylinder   dürften    wühl    meist    durch   Zerfall  der  Blut-  und  Epithelial- 

jrliBder   entstehen.     Aiu-b    tiuden    sich    uichC    selten    Uebergaugsformen    zwiAcheu    den 

t!ud   den   ^nuiulirten   Cyliudcni.    Kokkeuhaiifen,   s.  B.  bei  Pyeloucphrilis, 

leicht  mit  granuJirtcu  Cylindcm  vcm-cehsclt  werden. 

Der  Xtichweis  der  Hiimcylinder  spricht  stets  für  einen  mehr  oder  weniger  hoch- 
eutzilndeten  Zustund  der  Xieren.  Bei  der  acuten  Nephritis,  beim  chro- 
Hrhen  Morbui^  Brightü  und  heider  amyloiden  Nierendegeneratiou  sind  stets 
amcylinder  im  Harn  ond  ki'muen  alle  Arten  deraelben  gleichzeitig  vorhanden  sein, 
et  man  im  Harn  nur  epitheliale  Oylinder,  dann  haudelt  es  eidh  iu  der  Kegel  um 
desquamative  Nephritis  mit  gewähnlicb  günstiger  Prognose.  Hyaline  und 
kra n u  1  i r t c  Cy linder  im  Harn  beweisen ,  daas  eine  hochgradigere  Alteration  des 
y^fcnparenchyms  rorbandeo  ist ,  welche  gewöhnlich  xu  einer  chronischen  Xieren- 
Deniliou  fUhrt  und  von  uu|^U8tigerer  Hrognose  ist.  Im  zweiten  Stadium  des  Morbus 
htii  linden  sich  befouders  zahlreiche  fettig  entartet«  Nieren -Epitholien,  theils  frei, 
kIb  Cylinder.  In  den  spfltoren  Stadien  des  Murbtut  Brightii,  bei  der  6br({sen  oder 
ilfiaen  Entartting  der  Niere,  welche  rusch  zum  Tode  fUhren  kann,  finden  üch  bo- 
AufTallend  »ehmnle  Cylinder  und  freie  oder  eiugcachloaaeoe  geschrumpfte 
Jien.  Für  amyloidc  Nierendegenerntioa  spricht  Iwsonders  der  Nachweis  amyloid 
'  Epithclicii,  welche  auf  Zusatic  von  Methylanilin  ( I ",,  Anilinjodviülettlöisung)  sieb 
flUbcn.  wftbrend  nicht  amylotde  Zellen  blau  gefiirbt  werden.  Neben  diesen  nmyloid 
iTteten  Epithelial  finden  sich  besondere  fettig  degenerirte  KpitheUen  und  dieselben 
■  Buncylinder,  wie  beim  acuten  und  chrunischeu  Morbus  Brightii. 

Um   die   llamcylinder   im  Früparat   deutlicher   horvoitretoo  zu  bifidcn,   setzt  man 
1  Tropfen  Jod-Jodkalilüsung  oder  Fuchainlösung  hinzu.     Am  besten  ist  ee,    wenn 
I  den  Urin  mehrere  Stimden  (1(J — 15)  iu  einem  ^pitzglasc  stehen  Ijiäst,  die  Flüssigkeit 
abgiesst.   dass  Sediment  auf  einem  fr^lter  ssmmelt,   mit  destillirtem  Wasser  aus- 
lebt and  ilanu  in  «higer  Weise  gefArbt  oiler  ungefärbt  mikroskopiach  nutersucht. 

Von    sonstigen    mtkrosknpisebea  Befunden   im    Urin    seien  noch   folgende   kurz  er- 

r&hnL     Hei   e^itzQndlicheD   leiterigen)  Processen  der  Uamwege   findet  man  besonders 

^terkÖrpcrchen  oft   In  »ehr  grosser  Zahl,    bei  Tubcrc|ulo8o    Tuberkelbacilleu  und 

äUsven,    Tumnrenbestandt heile   bei    UeachwQlsten ,    zahlreiche    Mikroben^ 

.BeDthanfcn,    Krystnlle    der    verwchiedensten    Art    u.  s.  w.      Von    den    letzteren 

^ha  wir   die   wichstigsten   oben   S.  210   beiu-.hneben.     Tn    »elt«-ncu    F^Alten   Itat    man 

^ttion  im  Harn  gefuntlen.  sie  ist  aber  ohne  besondere  Bedeutung  und   wandert  nicht 

~tder  llamhiaw  nni-h  der  Niere  hinauf  )A.  IIartus).     Die  Sarvtnc  findet  eich  nur  in 

l'rin  und  sc-bwindct  bei  zunehmender  Wucherung  vua  Fäuliüssmikrobeu. 

Von  animalischen  Parasiten,  welche  im  Uarn  vorkommen,  erwähne  ich  besonderi 

'^kea  tmd   Membntnfetzen   von    Echinococcus,    die    Filaria   sanguini.-)    hominis, 

B>  bei  Galacturie  und  Hämaturie  iLkwi»),  ferner  Distuiiia  hat-matobium  und 

ctpense,    Corcomonas    uriuarius    und    Enstrongylus   gigas    (s.  S.  210—217). 

'^'^tnaui  hat  li«i  einer  Ungarin  im  Harn  einen  Wurm  gefimden,  wclcbett  ar  Khabditia 
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Fig.  450.     Creterensonde  niicli  Pahlik. 


genitHlix  iitinnt.    Difse  Würaier  ßiuleit  sich  wahrscheinlich  in  den  fiussrreu  weibUoi 
Genitalien  iiml  gctangcn  von  hier  in  die  Hamwege. 

Mit    iliesen    ganz   ftllgrtnein   girliHlti'uoii  Allgalten  l>ezUglick  der  Untersuchung  < 
fiams  niQ«sen  wir  ims  hier  begnügen.    Ks  fehlt  uns  au  Raum,  auf  nlle  hier  ein»chlil^f4 
Frugen    genaaer    einzugehen,    daher    niuse   ich   auch  bezüglich  «ler  chemischen  Uole^■ 
Murtiuug  rles  nitrnmlciii  und   piithiilDgiuchen  Hnni»   auf   die    )>eln'tf enden    Lehrbücher   'irr 
klinischen    Diagnostik    z.   B.    von    Bizzokeho,    FuChauf,    Jac£m:h     und     Vicavairr    ver> 
weiMCii.  — 

Die  Sondirung  der  Harnleiter.  —  Die  Sondiruug  der  Hamieiter, 
wohl  zuerst  von  G.  Simon  ausgefUIirt,  ist  am  leichtesten  beim  Weihe 
möglich.  Nach  Erweiterung  der  weiblichen  Haniröhre  (s.  Chir.  der  weihl. 
Huni-  und  Geschlechtsorgane)   führte   Simon   den  Zeigefinger  in  die  Hiini- 

lilnse,  palpirte  die  üreten-u- 
,  münduuguiid  führte  die  Suuile 
^  dem  Zeigefinger  entlang  iu  dw 
üreterenöffnung  ein.  Pawlik 
hat  die  in  Fig.  -150  nbgebiid''ie 
Ureterensonde  für  die  Somlirung  resp.  Katheterisirung  des  Harnleiters 
empfohlen.  Nach  Pawuk  nimmt  man  die  Sondirung  der  Hamleit(»r  beita 
Weibe  in  folgender  Weise  vor.  Die  Patientin  liegt  in  Knieellen  bogen! «)!(?, 
die  hititere  Scheidenwand  wird  durch  ein  SiMON'sches  oder  SiMs'sche-^  Spt- 
culuni  nach  hinten  und  unten  abgezogen.  Au  der  vonleren  Vaginalwaud 
markirt  sich  mehr  oder  weniger  deutlich  das  Trigonum  vesicae  durch  <|ner 
verlaufende  Furchen,  welche  durch  zwei  divergirende  Längsfnrchen  nat'b 
der  Portio  vaginalis  hin  gekreuzt  werden.  Nun  wird  die  iu  Fig.  450  ab- 
gehildete  ürotersonde  so  iu  die  Harnblase  eiugetllhrt,  das»  das  gebogen« 
Ende  nach  abwärts  gerichtet  ist.  In  der  Harnblase  sobieht  »lan  die  Sunil« 
entsprechend  der  einen  oder  anderen  Längsfurehe  in  schräger  Richtung 
vor  und  controlirt  das  Ende  der  Sonde  von  der  Vagina  aus.  Die  Oeffuang 
des  Harnleiters  findet  man  gewöhnlich  erst  nach  liingerem  Suchen.  Da« 
die  Sonde  in  den  Ureter  eingedrungeu  ist,  ergiebt  sich  aus  dem  GeftÜil, 
nu8  der  Fixirung  der  Sonde  und  aus  dem  Auströpfeln  dos  Urins  aus  dem 
Griffeude  der  Sonde.  Letzteres  findet  aber  nicht  sofort,  sondern  ei*9t  narlt 
einiger  Zeit  statt.  Eine  metallene  Sonde  kann  bis  in  die  Gegend  des  Beckeu- 
eingangs  vorgeschoben  werden,  hier  nimmt  der  Ureter  eine  andere  Richtung 
an.  Eine  feine  elastische  Sonde  kftnntc  durch  eine  am  Ende  offene 
Metallsonde  weiter  in  dem  Ureter  vorgeschobcu  werden.  Emsust  hat  behufe 
Katheterismus  des  Ureters  das  Triguntim  vesicae  durch  Spaltung  der  Blaset^ 
Schoidenwand  in  Längsrichtung  freigelegt. 

Bei  Miinnern  kann  man  nach  Simonis  Methode  die  Uretcren  nur  uach 
vorher  ausgetulu-tem  Medianscbnitt  sondiren.  Am  einfa<^h!tten  ist  es,  wenn 
man  die  Harnblase  durck  Sectio  alta  erÖäTnet  und  dann  den  Ratheterismus 
der  Ureteren  au>iföhrt,  wie  auch  I^tibsen  und  Schede  empfehlen.  Fenwick 
hat  eine  neue  Methode  ersonnen,  um  auch  beim  Manne  den  Urin  der  einen 
oder  anderen  Niere  gesondert  aufzufangen.  Dieselbe  beruht  nach  ihm  auf  der 
Thatsache.  dass  nach  Entleerung  der  Blase  durch  ihre  erschlaffenden  Wilinie 
sowohl  die  sphincterenähnliche  Wirkung  der  Uretermusculatur  henibgetetzi. 
als  auch  eine  ansaugende  Kraft  auf  dus  Nicreusecrct  ausgeübt  wird.  Nach 
Entleening  der  Harnblase  und  Cocainisirung  derselbeu  mit  SOproc.  LCsung 
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fahrt  Fekwick  einen  besonderen  Katheter  mit  langem,  uach  recht>  oder  links 
gekoicktem  Schnabel  und  einer  sehr  lang  ausgezogenen,  seitlich  angehnichten 
Oeffnung  ei»*,  letztere  legt  sich  beim  AudrIU'ken  des  Instruments  au  die 
hüitere  Blasenwaud  über  die  betreffende  üreierraüDdung.  Wird  nun  mitteist 
ttioes  Baib»ns.  welcher  mit  Glaarecipient  verfieheu  ist,  aspirirt,  dann  gelingt 
Ijl  in  etwa  lU  Minuten,  ein  genügendes  Quantum  Urin  zn  erhalten.  Katheter 
%ebst  Ansatzballou  sind  zu  kaufen  bei  Meyer  &  Meltzer,  London,  71  Great 
Portland  Siiuaro. 

Die  Besichtigung  der  Uretorenmllndungen  gt^scUieht  am  besten  mittelst  BuichUgwg 
NrrzE*s  Kystoskop  {s.  §  205  S.  23-1).     Vielleicht  wird  es  noch  gelingen,  die    ^'^"  ^ 
Kystoskopie  mit  der  Sondirung  der  Ureleren  zu  verbinden.  w«n</uHjf. 

Beim  Manne  hat  man  sodann  versucht,  den  einen  oder  anderen  Ureter  rtmpoHir«r 
temporär  iibzuschliessen ,  um  so  den  IJrin  eines  Ureters  rf-^p,  einer  Niere  ."^ 
unten^ucheu  zu  können,  aber  dipse  Methoden  z.  B.  von  Silberm.v>n.  Tccii-  uiter». 
MAKN  u.  A.  sind  durchaus  unsicher.  TrcHMAim  empfahl,  die  Schleimhaut 
in  der  Umgebung  des  Ureters  mittelst  eines  lithütriptorfirmigen,  glatt- 
Bchnabeligii'n  lustrumentes  zu  fassen  und  letzteren  dadurch  ab/uspi;rren. 
P.  MüLLEB  emptiehlt,  den  Ureter  beim  Manne  vom  Rectum,  beim  Weibe 
von  der  Vagina  aus  zu  comprimiren.  Um  eine  Digitsilcorapression  des 
Ureters  l>eira  Manne  vom  Mastdarm  aus  vorzunehmen,  benutzt  man  nach 
P.  MCxx;eb  als  Anlialtspunkt  die  Spina  ossis  ischii,  tastet  von  da  ah  etwa 
4  cm  nat^h  oben  gegen  die  Linea  inuuminata  und  drückt  den  Finger  gegen 
die  Weiclitheile  der  seitlichen  Beckenwand,  d.  h.  etwa  in  der  Gegend  der 
medialen  Wand  des  Acetabulums,  wo  der  Ureter  nahe  an  der  kTiöchernen 
Beckenwand  anliegt.  Beim  Weibe  kann  der  Ureter  an  derselben  Stelle  von 
der  Vagina  aus  comprimirt  werden.  Behufs  inslnimeiiteller  Compression 
hat  P.  MffLLKR  ein  besonderes  Instrument  construirt  (s.  Deutsche  meil. 
Woche nsclirift  1887.  Nr.  31).  Um  den  Ureter  im  grossen  Becken  von  den 
Bauchdecken  ans  zu  comprimiren,  empfehlt  Müllkb  die  Anwendung  einer 
Peluttc  in  Scitenhige  des  Kranken  und  bei  tiefer  Xurcose.  Die  Pelotte  ist 
ähnlich  derjenigen,  welche  zur  Aorten  com  pression  angewandt  wird. 

Diu-ch  die  Sondirung  der  Harnleiter  beabsichtigt  man  vor  Allem,  sieh 
über  den  Znstand  einer  Niere,  z.  B.  bei  Erkrankung  der  anderen,  näheren 
Aufschlnss  zu  verschaffen.  Auch  bei  Stricturen  resp.  Verschluss  des  Ureters. 
X.  B.  dnrcb  Nierensteine,  könnte  die  Sondirung  der  Harnleiter  in  Frage 
kommen.  Bei  der  Kx^tirpation  von  GeächwUlsteu  in  der  Nähe  des  Ureters, 
z.  B.  des  Uterus,  könnte  man  sich  die  Lage  des  Uretei's  durch  Sondiruug 
kenntlich  machen.  Auch  durch  den  oben  beschriebenen  künstlichen  zeit- 
weiligen Verschluss  des  einen  oder  anderen  Ureters  kann  man  das  Secret 
jeder  Niere  gesondert  erlialten.  Fenwick  glaubt  in  einem  Falle  von  Nieren- 
blulung  die  letztere  durch  Verschluss  des  Ureters  nach  seiner  Methode  ge- 
stillt zu  haben. 

Bei   im  Ureter  eingeklemmten  Steinen   kommt  die  Incision,   die  Ure-     Crtura- 
terotomie,    in   Frage.     TtrFFXER  cmptichlt   auf  Gruud  seiner   Experimente  '^^"' ''"  *" 
den   LTingsschnilt.     Nach  Aufsuchung  und  Kxtraction  des  »Steins   vrird   die  .jtkirMmüm 
Lr.n^^incision  durch  feine  Nilbte  analog  der  LuMHEBTscbcn  Darmnähte  ge-     ä«*»«». 
'viilos-^en.  — 
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§202.  Die  Incision  der  Niere  (die  Nephrotomie).    —   Die  Incision  der 

Dieineinon  Niere,  die  Nephrotomie,  ist,  wie  wir  gesehen  haben,  besonders  bei  Hydro- 
(N  hr^-  ^^^  Pyonephrose,  sowie  bei  Echinococcus,  cystöser  Degeneration 
mie).  der  Niere,  Tuberculose  und  behufs  Extraction  von  Nierensteinen 
indicirt.  Die  Nephrotomie  wird  am  häufigsten  nach  der  Uethode  von 
G.  SiMOK  ausgeführt,  d.  h.  man  legt  die  Niere  durch  einen  Längsschnitt  am 
äusseren  Kande  des  M.  sacro-lumbaris  in  der  Lumbaigegend  vom  unteren 
Bande  der  11.  Rippe  bis  etwa  zur  Mitte  zwischen  der  12.  B.ip{>e  und  der 
Crista  ilei,  genau  wie  bei  der  Nierenexstirpation,  frei,  weshalb  ich  auf  diese 
(§  203)  verweise.  Nach  extraperitonealer  Freilegung  der  Niere  resp.  eines 
Eiter-  oder  Cystensacks  derselben  incidirt  man  und  ver&hrt  dann  weiter  je 
nach  dem  gegebenen  Falle.  Bei  infectiösem  Inhalt  des  Sacks  empfiehlt  sich 
die  Entleerung  desselben  mittelst  des  Troicars.  Nach  genügender  Spaltung 
des  Sacks  wird  derselbe  mit  Jodoformgaze  tamponirt,  nachdem  man  eventueÜ 
vorher  die  Wandungen  des  Sacks  durch  einige  Nähte  in  der  Wunde  re^ 
an  die  Hautränder  fixirt  hat.  Bei  sehr  grossen  Hydrouephrosen  und  EchincH 
kokken  thut  man  zuweilen  gut,  den  Hautschnitt  etwas  mehr  nach  vorne  n 
legen,  z.  B.  in  die  Ajcillarlinie,  weil  man  hier  mehr  Baum  gewinnt.  Du 
Peritoneum  parietale  wird  abgelöst  und  zur  Seite  geschoben.  Sollte  du 
Peritoneum  eröffnet  werden,  so  wird  man,  wie  beim  Leberechinococcus,  die 
zweizeitige  Incision  vornehmen,  d.  h.  die  Bauchwunde  tamponiren  und  dtsi 
Nierensack  erst  nach  3 — 5  Tagen  eröffnen,  nachdem  derselbe  allseitig  in 
der  Bauchwunde  verwachsen  ist.  In  solchen  Fällen  wird  man  stets  nach 
hinten  in  der  Lumbaigegend  eine  Gegenöffnung  anlegen  und  dieselbe  dni- 
niren  oder  ebenfalls  mit  Jodoformgaze  tamponiren. 

Sehr  zweckmässig  ist  auch  die  Nephrotomie  nach  Eüsteb.  Der  Schnitt 
beginnt  in  der  Mitte  zwischen  der  12.  Bippe  und  dem  Darmbeinkamm  am 
äusseren  Bande  des  M.  sacro-lumbaris  und  verläuft  dann  in  horizontale 
Richtung  parallel  dem  Beckeurande  10 — 12  cm  weit  nach  der  Linea  alba 
zu.  Der  laterale  Band  des  M.  latissimus  dorsi,  die  breiten  Bauchmuskeln, 
die  Fascia  lumbo-dorsalis  und  der  äussere  Band  des  M.  quadratus  lumbonun 
werden  schichtweise  durchtrennt.  Der  hintere  Ast  des  1.  und  2.  Lenden- 
nei*ven  wird  durchschnitten  und  die  Ausläufer  der  Art.  lumbalis  prima 
werden  unterbunden.  Nach  Spaltung  der  Fascia  transversa  liegt  die  Nieren- 
kapsel frei,  sie  wird  incidii-t  und  etwas  seitlich  abgelöst.  Sodann  wird  der 
Nierensack  eröffnet  und  zwar  bei  infectiösem  Inhalt  am  besten  durch  Troicar. 
Nach  ausgiebiger  Spaltung  des  Sacks  werden  die  Wandungen  desselben 
durch  fortlaufende  Naht  an  die  Hautränder  angenäht  und  der  Sack  selbst 
wird  durch  Jodoformgaze  tamponirt.  Auch  hier  wird  man  oft  eine  Gegen- 
öffnung des  Sacks  nach  hinten  anlegen  müssen.  — 
§208.  Die  Exstirpatiou  der  Niere  (Nephrectomie).  —  Die  Exstirpation 

Die  Exstir-  der  Niere,  welche  zuerst  1871  von  G.  Simon  mit  günstigem  Erfolg  ausge- 
'**^  **'  führt  wurde,   darf  am  Lebenden  nur  dann  vorgenommen  werden,   wenn  die 
{Ntphreeto-  andere  Niere  gesund  ist,  sodass  sie  die  Function  der  exstirpirten  Niere  mit 
»»»<)•      tibernehmen   kann.     Die  Nephrectomie    ist   indicirt    1)   bei   Verletzungen 
der  Niere   mit  Zerreissimg  des  Parenchyms   und   heftigen  Blutungen  oder 
bei  Prolaps  derselben;  2)  bei  Verletzungen  des  Ureters  und  sonst  nicht 
zu  heilenden  Ureterenfisteln;    3)  bei   Erkrankungen  der  Niere  (Eite- 
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DDgen.  SteinbtMang,  bösartigen  Neubüdnngeu}.  Bei  Waaderuicre  wird 
la  nur  in  Ausaahmetallen.  d.  h.  bei  anderweitiger  Erkrankung  derselben 
Nephrectomie  vornehmen  (s.  §  195  S,  200).  Bei  Krkrankang  auch  der 
leren  Niere  oder  bei  abnormer  Verschmelzung  beider  Nieren  zu  der  sog. 
[ufeisenniere  iiit  die  Nepbrectumie  uatürlich  nicht  gestattet.  Die  Gesundheit 
anderen  Niere  ist  nicht  immer  leicht  zu  ei-mitteln^  am  sichersten  wird 
ne  durch  Sundiruug  des  Uanileitcrs  und  Entnahme  des  Secretes  der  be- 
treffenden Niere  festgestellt  (s.  §  201).  Eocueb  palpirt  die  Niere  der 
anderen  Seite  von  der  Operationswunde  für  die  Nephrectomie  aus,  indem 
er  einen  Querschnitt  unterhalb  der  12.  Rippe  vom  M.  sacro-lumbaris  bis 
ZOT  verlängerten  vorderen  Axiltarlinie  ausftkhrt  und  das  Peritoneum  neben 
dem  Colon  eröffnet.  Nach  Betastung  der  Niere  der  anderen  Seite  wird  die 
?eritoDealfalte  neben  dem  Colon  wieder  durch  Naht  geschlossen.  Von 
ster  Wichtigkeit  fUr  die  Beurtheiluug  des  ZuStandes  der  Nieren  ist 
rlich  eine  genaue  Untersuchung  des  Harns  (s.  §  200  S.  217 — 222),  be- 
nders  die  Gewichtsbestimmung  de^  Gehalts  an  Harnstoff  und  an 
Extractivstoffen  des  Harns;  ihre  dauernde  Verringerung  contraindicirt 
die  Nephrectomie  sowie  jeden  opemtiveii  Eingriff  in  das  Pareneliym.  Die 
Diagnose  einer  Hufeisenniere  ist  durch  Patpation  vom  Rectum  aus  mittelst 
Kingeben  der  ganzen  Hand  nach  Siuon  und  von  NtTSSBAt«  möglich.  Bei 
Hufeiaenniere  kann,  wie  Socin  gezeigt  hat,  der  erkrankte  Theil  desselben 
jaiit  Erfolg  entfernt  werden  (s,  S.  228). 

Die  Nephrectomie  wird,  wenn  möglich,  stets  nach  G.  Simon  retroperi- 

eal   durch  Lumbalsclmitt  voi^euommen ,    in  Ausnahmefällen,   besonders 

ei  sehr  grossen  soliden  Tumoren,   intraperitoneal  oder  richtiger  traus- 

itoneal.   Wie  auch  Scuede  mit  Recht  betont,  sei  man  bei  jeder  Nephrec- 

mit    der  Anwenduug  der  Äutiseptica    vorsichtig,    da    man    in    Kolge 

selben   acute   Degeneration    der  Epithelien    der   zurückgebliebenen   Niere 

chtet  hat  (s.  auch  S.  227).     Die   Prognose    der  Nephrectomie    ist    im 

emeineu  bei  aseptischer  Ausführung  günstig.    Von  33  von  Czbknv  aus- 

eAÜirten    Nephrectomien   wurden   47  "/^   geheilt   [Hebozel).     Bardenheuer 

ielte  Ton  37  Nephrectomien  27  t73''/o)  Heilungen  (J.  Schmidt). 

Die  retrnperitoneale  Nephrectomie   nach  G.  Simon    macht   man   ^««»P"^ 
folgender  Weise.     Die   Operation   besteht   aus   zwei  Acten:    1)  Durch-  *li„^o«,r 
rennung  der  bedeckenden  Weiehtheile  bis  auf  die  FettumhüUuug      «cA 
i'ettkapsel)  der   Niere,   2)  Isoliruug   und   Vorziehung   der  Niere,  ^*  *^"* 
itigatur  der  Gefässe   und   des  Ureters   und  Abtrennung  der  Niere 
Hilus.     Der  Kranke   liegt  auf  der  gesunden   Seite   auf  einem   unter- 
elegten   Rollkissen,   sodass  der  Zwischenraum  zwischen  Beckenkamm  und 
Rippe   auf  der   zu   o}>erirenden  Seite    möglichst   verl&ngert  wii'd.     Der 
nt^chnitt    verläuft    am    äusseren    Rande    des    M.    sacro-lurabaris    vom 
ntcren  Rande   der  11.  Rippe  senkreclit  nach   abwärts  etwa   bis   zur  Mitte 
riscben    12.   Rippe   and   Crista   ilei.     Nuu   werden   die   Weichtheile   vom 
nteren  R&ndc  der  11.  Rippe  nach  abwärts  in  der  ganzen  Ausdehnung 
Wnnde  schichtweise  dnrcbtrennt  und  zwar  zunächst  der  untere  Rand 
des  M.   tatissimus   dorsi   und   das  vordere  Blatt  der  Faacie  des  M. 
BRcro-lumbaris.   Der  nun  freiliegende  laterale  Rand  des  M.  sacro-lumbaris 
wird  mittelst  stumpfer  Haken  medial,  d.  h.  nach  der  Wirbels&ule  zu  abge- 

TlujuBMb  CUjvr0«.   ZwattoABA.  11.2.  1( 
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zogeu.     ÄUdann   erfolgt  die  Spaltung  des  hinteren  Blattes  der  Fs^t,i 
sacro-lumhuris,    des  M.  ijuadratus  himbnrum,    und   aU  let- 

die  Durchtreunung  der  Fuscia  Iruusversa.   Vor  der  DurchsohL 

M.  quadratus  lunibomm  aud  der  Fascia  Li-ansversa  mQsseu  die  beideij 
Openitionsfeld  treuzetiden  Art.  intercoatalis  XH  und   lumbalis  im 
doppelt  unterbunden   werden.     Der  letzte  Intercostalnerv  und  der  1.  1 
balnerv  werden  durchtrennt.   Nach  Spaltung  der  Fascia  transversa  tn; 
Fettkapsel  der  Niere  zu  Tage.    Ntui  wird  die  Niere,  welche  man  ge«<': 
durch  die   FettumhüUung  liindurcb   ttihlen   kann,   stumpf  mit  deu  K 
isolirb.     Besonders  schwierig  ist  die  IsoUniog  einer  kranken  Niere  h 
der  etwa  Torhnndenen  festen  Verwachsungen.     Wegen   der  in  Itf 
Endlichen  Gelasse  sind  die  Oewebsstränge  eventuell  vor  der  Durrl: 
doppelt  zu  unterbinden.  Solche  fest  verwachsene  Nieren  isoUrt  niiiii    - 
60,    dass  man   sowohl  die  Fettktipsel  wie  die  fibröse  Kapsel  spaltet   t 
letzterer  die  Niere  stumpf  uuÄschitlt.     Auf  diese  Weise  werden   Sei" 
letzungen,   besonders  auch  des  Colon,    am  sichersten  vermieden.     Aach  ü 
IsoUrucg  des   oberen  Endes  der  Niere  hinter  der   10.  und  11.  Rippe  km 
erschwert  sein,  sodass  die  subperiostale  Resection  der  12.  Rippe  uotiiweiidi{ 
werden    kann,     Bfi    der    subperiostalpu   Resection   der    12.  Rippe    hat  nun 
sich   vor  Verletzungen   der   Pleursi   zu  hüten.     Dieselben    entstpheu  la 
leichtesten  bei  Fehlen  oder  rudiuu-ntärer  F^ntwickelung  der  1 2.  Ripi>e.  soäi* 
man  die  U.  Rippe  fälschlicher  Weise  ftlr  die  12.  hält.   Am  sichersten  w- 
meidet  man  die  Verletzung  der  Pleura,  wenn  man  nur  das  voi-dere  ViertbeS 
der  12.   Rippe   und   eventuell    auch   der  11.    resecirt  (Le  Oentü).     Die» 
vordere  Viertel   der   12.   und   auch  der  II.  Rippe  ist  frei  von  dt-r  Plein 
parietalis,  während  die  letztere  weiter  nucli  hinten  sogar  noch  auf  die  laaeif 
fläche  der   12.  Rippe  herabreicht.     Gewöhnlich   ist  aber  die  Pleura  duvl 
feste  Verwachsnngen  geschlitzt,  wenn  die  Ripppni*eaection  nothwetidig  wirf. 
Nach  allseitiger  Isulirung  der  Niere,  welche  besonders  am  Hüus  we^ 
der  Gefässe  uiit  grosser  Vorsicht  geschehen  soll,    wird  das  Organ  aus  Ab 
Wunde   hervorgezogen.     Durch   die  Mittt»   des  Stieles  fühlt   man   einen  nä 
einem  gedoppellen  mittelstarken  Seidenfadeu  versehenen  Arten enliakeu.  unter- 
bindet  den  Stiel  in  zwei  Hälften  durch  zwei  Massen ligaturen  und  tnlgt  diuic 
die  Niere  vor  der  Ligatur  ab  und  zwar  am  besten  im  Nierengewebe.  «••*iifc.> 
noch  ein  Theil  des  Nierenbeckens  am  Stiel  hitzen  bleibt  und  ein  Abgliilira 
der  Ligatur   verhindert.     Zur  Sicherung   des  Stiels   kann  man  ausser  des 
beiden  Masscnligatnrcn  noch  eine  MassenÜgntur  um  den  ganzen  Stiel 
oder  die  tjefasse  isolirt  unterbinden.    Die  Wunde  lässt  man  offen,  ■- 
sie  nicht  durch  die  Naht,  sondern  tamponirt  sie  mit  Jodoformgaze. 

Diese  SisioN'sche  Methode  ist  in  neuerer  Zeit  mehrfach  modifictrt 
^  worden.  Bbcns  und  Lisskb  verlegen  den  Hautschnitt  mehr  nach  voro«". 
pHrtetomü.  '»cht  Wie  SiMOX  6*/,  cm  voH  den  Proc.  spinosl.  sondern  8  cm  <lavon  ent* 
femt.  Der  Hautschnitt  reicht  von  der  12.  Rippe  bis  zur  Criata  ilei.  Kocbeh 
rühmt  die  Vortheile  eines  Querschnitts  unterhalb  der  12.  Rippp  von 
M.  sacro-lunibaris  bis  zur  verlängerten  vorderen  Axillarliuie ;  nach  Eröffnung 
des  Peritoneums  neben  dem  Colon  kann  man  dann  durch  Betastung  der 
Niere  der  anderen  Seite  das  Vorhandensein  und  die  sonstige  Beschaffeubeit 
derselben  feststellen.     Andere  haben  dem  SmoN'soben  Lilngsscbn 
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i  c  h  D  i  tt  entlang  der  1 2.  Rippe  hinzugeHlgt  Bahdkmhei'eb 
Fällen,  wo  das  Operationisgebiet  ausgiebig  xugänglich  gemacht 
urerden  muss,  seinen  ..Thürflügelschnitt",  d.  h.  einen  Lumballängsschiiitt 
toit  oberem  und  unterem  Querschnitt.  Bezüglich  der  Methode  von  Küsteb 
verweise  ich  auf  S.  224. 

CzEENT  empfiehlt  behufs  grösserer  Zugäriglichkeit  zum  Operationsgebiet, 
*.  B.  für  grössere  NierengescbwlllBte,  einen  Schnitt,  welcher  von  der  Spitze 
^r  12.  Rippe  im  Hachen  Bogen  schief  nach  vorne  und  nnten  herabsteigt, 
V.  Bergmann  schneidet  von  der  Spitze  der  II.  Rippe  schiilg  nach  vorne 
\\  unten  bis  zur  Grenze  des  ilussereii  und  mittleren  Drittels  der  Bauch- 
ckeu.  Dui'ch  alle  diese  Methoden  wird  die  Zugängliclikeit  zum  Opera- 
iQsgebiet  sehr  erleichtert.  Das  Peritoneum  parietale  wird  entweder  stumpf 
löst  und  zur  Seite  geschoben,  oder,  wenn  notUwendig.  durchtrennt, 
die  Operation  intraperitoneal ,  wie  bei  sonstigen  grossen  Bauch- 
l^chwUlstcn,  ausgefQhrt  wird.  König  unierscheidot  den  retroperitonealen 
endeubauchschnitt  und  den  retro-iutraperitonealen  Lendenbauch- 
chnitL  Bei  dem  ersteren  durchtrennt  König  die  Weichtheile  von  der 
S.  Rippe  senkrecht  nach  abwärt«  am  Rande  des  betreffenden  Rücken- 
eckers  bis  einige  Oentimeter  fiberhalli  iles  Darmbeins.  Von  hier  verlauf): 
ler  Sthnilt  weiter  im  Bogen  dem  Nabel  zu  bis  zum  äusseren  Rande  des 
!.  rectus  abdominis  oder,  wenn  udthig,  bis  zum  Kübel.  In  der  Ausdehnung 
hinteren  senkrechten  Schnittes  dringt  man  nach  Simon'h  Vurschrifl,  wie 
beschrieben,  in  die  Tiefe  bis  auj'  die  Fettkapsol  der  Niere,  während 
MXi  im  horizontalen  die  Muskeln  bis  auf  das  Peritoneum  dorcbtrennt.  Um 
Vernähen  der  Muskelränder  zu  erleichtern  und  durch  eine  feste  Muskel- 
'be  das  Entstehen  von  Hauchheruien  zu  verhüten,  legt  man  jetzt  schon 
;tirch  die  Muskelwuiidränder  stärkere  Catgut-  oder  Sei  den  schlingen.  Das 
eriloncum  parietale  wird  nach  Bedarf  mit  der  Hand  abglöst  und  nacJi 
vorne  geschoben.  Krgiebt  sich  die  N()tbwendigkpit,  dass  die  (Geschwulst  von 
der  BauchliÖhle  aus  intra peritoneal  entfernt  werden  muss,  so  wird  das  Bauch- 
fell im  Bereich  der  ümschlagatelle  desselben  im  horizontalen  Schenkel  des 
Schnitt!*  eröffnet  („i-etro-intraperitone&Ier  Lendenbauchschnitt"  nach  König). 
Durch  eine  s^irglUttige  Etagennaht,  besonders  auch  durch  Naht  der  Mu>ikeln, 

Ewini  der  Entstehung  einer  Bauchhernie  vorgebeugt. 
}        Die  Exstirpation  der  Wanderniere,    welche  nur  bei  anderweitiger 
Erkrankung  derselben  vorgenommen  werden  darf,   haben  wir  bereits  §  195 
£>.  200  bi'schrieben.  — 
Dai   Verli alten   der   anderen   ztirUckgelassenen    N'iere   uach    Nephrec- 
lomie  ist  «owohl  klioiscb  wie  experimcDtcIl  festgestellt  worden.    Xach  jeder  Nephrec- 
Imiiie  beobachtet  man  ziuiAchst  eine  liochiniiUige  Venninderung.  ja  eine  fast  vollstfindige 
Aafhebnng  der   ll;tnuHM:retioa,  die  aber  im  Verlauf  der  nächsten  4—5 — S  Tage  wieder 
auf  die  uomiule  Uiihc  steigt    E«  erfolgt  «ine  i-ompcnaatorische  Hypertrophie  der  zurück- 
gelassenen Niere,  welche  nach  TurriBR  bei   lliinilen  48  Stunden  nach  der  Nephnictomin 
iMreita   makmuliopiiicli    und    mikrnakopiacli    nacbweisbar    und    nach    10  —  14    Tagen    be- 
endet  iat.     Die  Volun].-« Vermehrung  der  Niere,  welche  auch   beim  Menschen  in  gleicher 
W«»e  beobachtet  worden  int,  beruht  Kam  Theil  auf  Hyperplaitie,  zum  Thei!  auf  echter 
■Keubilduni;  der  Glonieruli.    Nur  die   vollst&ndig   gesunde    Niere   i«t  regenerationsfilhig, 
<lir    kranke.      Nach    TtirrtKR    k<ininit  bei   lltindcu    auf   eine    Niere  von   30 — 40  g 
f  den  Tag  1  g  Zunahme.    Auf  1  kg  Thier  ist  ungefähr  1,50  g  functionirende  Nieren- 
iiz  mtthwendig.  fUr  den  Krw»ch»(uieu  etwa  im  Ganze»  1(H1,0  g. 
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Partien^ 
Xephrtc- 

tumie. 

ywren- 
ftttelion. 


Optrtaioft 


Wie  ich  durch  Experimente  an  Thieren  gezeigt  habe,  und  durch  Beob- 
achtungen von  CzEHKY,  KüMMELL,  Babdenhbcee  u.  A.  bewiesen  wurde, 
kann  man  auch  partielle  Nierenexstirpationen,  Nierenresectionen,  vor; 
nehmen ,  z.  B.  keilförmige  Excisionen  behufs  Exslirpation  amscbriel*rier 
Herde  in  der  Rindensubstan/.  In  geeigneten  Fällen  wii-d  mau  die  Blutung 
durch  tiefgreifende  aseptische  Catgutuaht  oder  mittelst  des  ThermocaoCer, 
durch  Tampouade  etc.  stillen.  Eine  Beobachtung  voa  Czebxt  lehrt,  du» 
auch  grössere  Defecto  der  Niere  trotz  breiter  Eröffnung  des  Nieren l>eckeii8 
per  granulationem  sicher  ausheilen. 

A.  Soouf  bat  den  erkrankttni  Theil  einer  Hufeisenniere  mit  Erfolg  eat- 
femt.  Die  eine  erkrankte  Niereuliäifte  wurde  in  dem  4  cm  hohen  und  2  cm 
dicken  Verbindungsstück  mit  dem  Thcrraocauter  abgetrennt,  5  spritzende 
Nierengefässe  in  der  Durchtrennungssichicht  unterbunden  und  die  Wund- 
fläche  mit  Niereukapsel  Übernälit.    Die  Kranke  wurde  ToUstäudig  gebeut.  — 
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XXIU.    Vcrlctzniigen  und  KrAiikhelten  der  niKnnllchen  HamhU»r. 

Die  Un tcrsucliuug  dci-  llarubluBt!.  Dur  Katlictftrismus.  BnK'lireibung  der  vtt- 
flchirdenen  Arten  der  Katheter.  Sonstige  Untei'suchungsnictbaden.  Die  Kjstoskopic 
und  ürcthroBkopie.  —  Angeborene  Formfeliler  iler  Harnblase:  Ectopia  vencir. 
Duplicüat,  Manpel,  Kleinheit,  Vererhluna  der  Haniblaae.  Angeborene  abnorme  Ooo»- 
muni<!ntion  der  HamhlaKe.  —  Erworbene  ForniverÄnderuugen  der  Hnrnbljite: 
Diliitution,  DivcrtikelbildunK,  Blnsenliernicn.  -  Verletitungen.  —  Entxund liehe 
Procease.  CyBtili>*.  TuIhtcuIosc  u.  s.  w.  B laset lÜKtt-ln.  —  Neurosen  (Krampf,  Neo- 
ral^e,  iJÜiniuiigen  den  DctrtiHor  uud  Siihiufter  vesiiac.  Enureui»  ntietuma).  —  Ceber 
Barnvertialtuiig  iHeteutio  urinac)  und  unwillkQrlichen  Abflusii  des  Urini 
(Incontinentia  tirinaei.  —  Die  Function  der  Harnblase  bei  Retentio  nriotft 
Biuikabd'*  Cotlieterismns  posterior.  —  Fremdkörper.  —  Blasenstetne-  Die 
Stcin-ZertrUmmernng  (Litbotripsie).  Die  verscbiedenen  Arten  des  Sleinscfanitlfc 
der  Lithotomie-  —  OeKchwülHte  der  Humblase.  —  Resection  und  Exstirpation 
der  Kambliue.  —  Künstlicher  Ersata  der  Harnblase.  — 

Die  Einführung  des  Katheters  in  die  männliche  Harnblase 
(Katheterismus).  —  Die  Einführung  des  Katheters  iu  die  männliche  Hani- 
blase  ist  eine  sehr  häufig  ausgeführte  Procedur,  welche  man  besondere 
behufs  Untersuchung  der  HariirfihrR  und  der  Harnblase  oder  behufs  Ent- 
leerung und  Auswaschung  der  letzteren  vornimmt.  — 

Die  verschiedenen  Arten  der  Katheter,  welche  mau  in  die  Blaae  eiuflllirt. 
sind  theils  starr,  aus  Metall  —  beaonders  aus  Silber  oder  Neusilber  — ,  ibeils  weich  und 
elastisch,  sodass  man  ihnen  jede  beliebige  Form  geben  kann.  Die  silbernen  KatheUf 
renliencn  stets  den  Vorzug  vor  den  ncuhilbürncn,  weil  sie  nicht  so  leicht  rosten,  daatf- 
bafter  sind  und  sb'h  besser  reinigen  lassen.  Von  den  elastisclien,  weichen  Kathetmi 
crw}thnD  ich  besonders  die  roth-brauncn  englischen,  welche  mit  feinem  bi^^aiiM») 
Draht,  dem  sog.  Mondrin,  versehen  sind,  die  ai-hwarzeu  französischen  uud  die  negd- 
nilhen  amerikanischen.  Durch  den  Miui'Jrin  lassen  sich  die  englischen  elasHaclM 
Katheter  stets  in  starre  von  beliebiger  Form  iiinwanilrln.  Auch  in  jeden  anderen  elasti- 
schen Katheter  kann  man  einen  solchen  Maiidriu  einführen  und  demselben  dadtutli 
jede  bcltebigo  KrUmmong  geben.  Die  frauzüsischen  Katheter  sind  im  AU|[eme4^^^ 
biUiger  als  die  cnglischeu.  Letztere  haben  aber  den  Vorzug,  das«  sie  uielil  so  bril^^H 
sind  nnd  nicht  so  leicht  in  der  Bliise  abbrechen  wie  die  tVanzAsischen.  Die  Hfirte  der 
englischen    KaÜieter   kann    man    durch    Einlegen    iu    warmes    Waoser   mildem.     Ee   tit 


Verlettongen  und  Krankheiten  der  männlichen  Harnblase. 


229 


mehr  oder   weniger  GuHrhrnacksHobe,   velcber   Axt   der   elastischen  Katheter  man  den 

Vonmg  gicbt,    so  viel  i«t  aber  xivher.  d8«s   die  engÜRcIicn  Katheter  haltbarer  sind  als 

die   fnunSaischeti.    Der  weichste  ßlaatiache  Katheter  ist  der  von  NixATox  an^gebene. 

welcher  ans  mlcanüiirtem  Giimini  besteht.    Ver- 

Utamii^en  der  Hamrührc  sind  mit  diesem  X6la- 

Toa'iehen  Kautsch ukkutheter  vuUntilmtii;  uiimüg- 

lieh    und    er   ist   fiir   manche  Zwecke,    wie  wir 

sehen  werden,  durch  nirht«  andere^!  zu  or«etzen. 

Auch     ilin    kann    man     durch    Einlc-j^n     eine« 

Maiidrin  in  einen  starren  Katheter  mit  boUobigcr 

Kräuimung  verwandeln. 

Form  der  Katheter.  —  Alle  elasti- 
schen Katheter  sind  gerade,  nnsKenommen  iier 
Katheter  vim  Mebcieh,  welcher  nach  Fig.  451  « 
y^fortut  iat.  tliuen  zweifaeh  gekrümmten  Ka- 
Üictcr  nach  McacxHR  iFiR.  451  A)  werden  wir  bei 
der  Lehre  von  <b*r  l*ro8Tatah_V|)ertrophie  kennen 
lonCD.  Jeden  weichen  Katheter  &oll  man  vor 
dttm    Gebrauch    untereucheu.   ob   er   nicht   defeet    ist. 

Die  Form  der  starren  Katheter  ist  eatöprechend  dem  anatomischen  Verlaufe  der 
Diftunlichen  Ilanur^ihre  gebogen.  Entweder  ist  nach  Desault  nur  das  Sehnabelunde  des 
Katheters  gekrümmt 

(Fig.  452oi,  oder  aber p=^ — - — ^^      ^    «^^ 

der  Katheter  hat  eine  "^^^ 

S  furmige    Gestalt 
nach     J.    La    pErrr 
fFig.  452  6). 


Fig. 451.  £laatlscheKiilh€t«r  uaeh^titKCifiR 

(a).    Catbeter   bicoud^    uaab  Uebgier  f&r 

ProBtatabxpertrophie  (6). 


Fig.  453.    MeUllkatheier.     a  onch  OBBAtlLT,  b  nach  IJS  Pktit. 


t'vrm  rfn 
KatJtttei. 


Am  cweckmSsiig- 
iten  «nd  die  einfach 
gebogenen  Katheter 
nach  DitsAntT  und 
xwmr  soll  bei  tli«ten 
Baefa  Kf'HLBAUM'ii  daH 
Ende  des  Katheters 

ao  gebogen  sein,  daas  der  Radius  der  Krümmung  nach  dorn  Knde  zu  immer  kleiner 
I  wird.  Der  früher  angewandte  gerade  Katheter  aus  Metall,  welcher  besonders  im  Stehen 
leingeftthrt  wurde,  i«t  gegenwKrtig  bei  Mfinucm  volUt£udig  aumcr  Gebrauch.  Statt  der 
gewohol icben  Katheter .  welche  runde  HChrcn  darstellen ,  empfahl  Uiteteb  platte 
Katheter,  welche  bequemer  und  «climerxloser  Rir  den  Pntienteii  einrufilbren  seio  sollen, 
weil  die  Pars  membranacca  und  die  Paw  pruHtatica  eine»  liegenden  Spalt  darstelle, 
in  welchen  platte  Katheter  besser  cingettlhrC  wenlen  kuunten,  aU  runde.  Diese  platten 
Katheter  von  HcrtTBR  haben  aber  keine  allgcmcüie  Anwendung  gefunden. 

An  jedem  Katheter  unlepscheidet  man  einen  geraden  Abschnitt  aU  Schaft  oder 
Körper,  dcaaen  vordere*  Eude,  der 
•og.  Pavillon,  gewöhnlich  mit  zwei 
Oeäen  veraehen  ist.  Der  gekrflromte 
l^TboU  de«  Katheters  wird  Schnabel  ge- 
st. Derselbe  ist  mit  einem  Ofler 
eU  gewöhnlich  seitlich  angebrachten  Fig.  453.    DoppelUafiger  Katheter, 

n.  .^ugen"  oder  „Fensteni",  vci> 


> 


Manche  Katheter,  z.  U.  die  zum  Ansspttlen  der  Hamhlni*«  angewandten,  sind 
4uppeUufig,  d.  li.  sie  besitzen  ein  Zu-  und  ein  Abtiussrohr.  Solche  doppellfiufige 
KÄtheCer  (Fig.  4&3)  benutze  ich  niemals  zum  Auswaschen  der  Blase,  im  Oegeotheil,  ich 
halte  es  Kr  beeaer^  wenn  bei  der  Au»tpülung  der  liarublase  einfache  Katheter  an- 
gewmodt  werden,  mittelst  deren  man  die  Blaae  erst  ordentlich  anfiült  und  dann  die 
LOsung  abflieasen  iftaal. 

Wenn    die  Katheter    keine  hohlen   Bohren    dnrstellen.    sonilem   soUde   sind,    dann 
man    dieselben,   weou   sie  aus  Ikletnli  bestehen,  HarnrOhrensonden  (Fig.  454), 
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Flg.  454.    Metallkunden  für  die  UarnrÖhre. 


nici 
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und  wenn  Biß  wt'ich  und  elaatiücli  siuil,   Bongiea.    Die  Spitzen  der  HamrOhrensondea 

und  der  lioiigies  ^Ind  tlieilu  cyliiidriech,   thciU  coniacb,  knopfformig  oder  spindelförmig 

Fig.  45S).     Auch    fUr   iletalUondcn    wird    der    Xunie    Dougiu    angewimdt.    so    sa^   rau 

_  z,  B.  allgemein  Zinkbongie. 

ßougic  helset  cigenUic^ 
Wachj^korze,  welche  früher 
vielfach  als  Sonde  in 
die  Harnröhre  einf^efOhTt 
wurde.  Auf  die  nfthere 
Hesclireibung  der  verwrhie- 
deiieu  Arten  der  Bougi« 
wcrdi-n  wir  bei  der  Lehrf 
von  den  Stricturen  xurOck- 
konimen. 

Die  Lüngo  der  bUutpb 
Katlicter  und  ihre  Dicke  ist  rerachiedeo  je  nach  dem  Alter  de«  Kranken  resp.  je  luch 
der  Weite  and  der  Lffnge  der  Hamrühre,  Die  LUngc  der  Harnröhre  eines  Erwachsenen 
betrilgt  nach  Henle  2U— 22  cuu    Jeder  Katheter  soll  natürlich  mehrere  Centimeter  \ 

als  die  Harnröhre  nein.  Je  na<-h  der  Si 
der  Katheter  unterscheidet  man  nüt  i'nitti 
30  Xatnineni.  Die  dQinii»te  Nummer  hat  eiai 
Durchmeser  von  '/,  mm,  die  dickste  von  I  cnt 
Jede  Xmmner  ist  um  ' ,  mm  dicker  als  <tie 
vorhergehende.  In  uuserou  Taschenbcsteck» 
finden  sich  gewöhnlich  zerlegbare  Kutbetu. 
deren  i^inzelnc  ^tlit-ke  zasammenge«cliniitli( 
wenlen.  ßi^i  der  Anwendung  dif-soj-  Katheter  soH 
man  die  grÖsste  Vorsicht  anwenden,  dass 
etwa  das  in  der  EiambluHe  befindliche  ät&ck 
seiner  Befeetigungsätelle  abbricht. 

Bezüglich  der  weiblichen  Katheter 
weise  ich  auf  «lic  Cliirui^e  der  wei 
Harnblase,  liier  sei  nur  bemerkt,  du»  die- 
selben viel  kürzer  als  die  mfiimlichen  sind  und  djis»  sie  gerade  oder  nur  gans  schwack 
gebogen  sind. 

Die  Einführung  des  Eatheters.  —  Die  Einführung  jedes  Katheter»  i 
anter  streng  antiscptischeu  Cantrlen  vorznnehmert.  .Icder  Katheter  soll 
vor  seinem  Gebrauche  sorg^ltig  gereinigt  und  durch  längere«  Einlegen  in  S— bpi 
CarbnIlGsuDg  desinficlrt  werden.  Besonders  da«  blind  endigende  Ende  des  Kadie 
der  Sehnabfd,  muss  surgßlltig  gereinigt  wenlen.  Jeder  Metnllkatheter  iBsst 
sicherer  desinficiren  als  ein  weich-elaatischer,  weil  man  ihn  längere  Zeil  in  k(M-heii< 
Waaser  einlegen  kann.  Die  so  dcKiiififirten  starren  eilbenien  Katheter  hebt  man  »m  tK»i 
in  absolutem  Alkohol  auf,  in  dem  sie  sich  vortrefflich  halteu.  Durch  Anwendung 
unreinen,  nicht  ilesinKcirten  Kniheters  entstehen  leicht  Blaäeucatarrfae  und  nicht  sf^lm 
aintl  früher  dadurch  »eliwere  Biaxin-  und  Nicreneiterungen  veranlasst  w*orden.  wcldx! 
achlie-sslieh  jram  Tode  des  Krauken  gcfDlirt  haben.  Jetie«  Boupe  und  jeder  Katheter 
wird  %*or  dem  Gebrauche  mit  aseptischem  Oel  o<ler  Fett,  am  besten  mit  Carboh'aseUDe 
•xler  Lanolin,  bestrichen,  damit  sie  besser  in  der  UamrShre  vomärts  gleiten  und  nicbi 
reiben.  Auch  soll  man  jeden  Katheter  und  jedes  Bougie  vor  der  EinftÜtrang  darcfa 
Reiben  mit  einem  reinen  l'ueh  oder  durch  Einle^Ji  in  lauwnrmc  Sprue.  CarboUSsoOB 
orwftnuen,  weil  ein  kalter  Katheter  höchst  unangenehm  vom  Patienten  empfunden  vi 

Die   Einführung  der  gewjShnlich    gekrümmten    starren    Katheter  » 
Silber  oder  Neusilber  in  die  mKunÜche  Harnblase  geschieht  in  folgender  Wi 
Der  Arzt  steht  zur  linken  Seite  d(»  Kranken,    ergreift  mit  der   linken   Hand  den  Pei 
nUirt   denselben  nach   oben   Über  die  Svmphysc  nach  den  Bauchdecken  zu,  sodass 
Harar^-lirenmOndiuig  nach    aufwärts   gerichtet   ist    Auf  diese  Weise  wird  der  Vei 
der    Urethra    vollkommen    der    Form    des  Katlicten»   nj^p.  seiner  Krtiinmung  angepasM. 
Mit  Danmeii,  Zeige-  und  Mittelfinger  der  rechten  Lliutd  hält  man  den  gut  geolteu 


Flg.  455.    Cyliudrisdies  (a).  kDoptYurmiges 

(&),  oonlsokss  («]   und  «plndelfürmlges  (d) 
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k^^:^^ 


Fig.  456.    EiniM 


beim 


Kftthetrr  eo,  (lass  die  Krümiuuug  dea  Katheters  rc»p.  da«  Scimubelcnde  nach  ab- 
wärts geriebtot  ist,  tind  fUkrt  letztereu  in  dos  Orifioium  urethrae  eiternujTi.  Nun  schiebt 
man  den  Katheter  laugBam  und  rorvicbtig  in  die  Hamr<'>hro  vor,  indem  man  zn  gleicher 
Zeit  das  (xlietl  ttber  den  Katheter  zieht  und  bu  die  t'Hlteu  der  Urethra  auHirtättet.  Bei 
dieser  Proet^dur  wird  der  Katheter  gewöhnlich  in  der  Mittellinie  de»  Körpers  gehalten. 
I>er  Peni«  wini  am  besten  eo  lange  über 
üffn  Katheter  bin  weggeschoben ,  bia  dos 
Schnkltelendc  in  die  Pur«  bolbosa  rcsp.  in 
die  Cuvatura  subpubica  [reuis  gelangt  i^t 
iKig.  4.^*!).  Nun  bc'-H'hrcibt  man  mit  dem 
ParilloD  des  Kathetern  einen  Bop'n  von 
lm(t  Qrad  nach  abwJLrt«,  indem  man  den 
I'eois  von  der  vorderen  Biiuobwand  enifemi, 
ihn  zuvret  wnkreeht  vtvWt  mid  dHiin  alluiAldteb 
in  die  Unrizontalc  Überführt.  lUiroh  «eitere 
Scnknng  de»  Kothetergrißä  etwas  unter  die 
Horizontute  gleitet  der  Schnabel  durch  den 
Bla^nhaJa  in  die  Uaniblaäe.  Der  au»  dem 
Katheter  nuääieaiieiide  Urin  beweiftt,  dass 
der  Katheter  in  der  Blase  lie^.  Jeder  Ka- 
cheterismuA  call  mit  „leichter"  Unnd,  ohne 
Druck,  ohne  Schmerz  und  ohne  Blutung  gc- 
^heben.  Man  musg  daran  festhalten,  iIkms 
der  Katheter  «ich  gleichkam  »elbitt  den  Weg 
in  der  Ilamrübre  bis  in  die  Harnblase 
enchcD  soll. 

Will    man    die    Blase    auswuschen,    so 
kann    man,    wie  erwähnt,    doppell Antige  Ka-  Mamw. 

thnter  anwenden.    Aber  zweckmfi&siger  «iud 

gewöbnlicbo  ciattfafige  Katheter.  Zur  Aiuepülung  der  Blaeo  benutzt  man  eine  Wlmt^ 
«pritxe  oder  besser  einen  Irrigator  mit  langem  Gammiachlauob.  Au  das  Pavillonende  des 
Katheters  bringt  raan,  wenn  man  Metjdllciilieter  anwendet,  ein  Gummirohr  an,  um  die 
Spitze  d(ä*  Irrigtitor»  rcap.  der  Wundspritze  luftdicht  in  dasselbe  cinfTihren  zu  können. 
Biri  dem  Aiu^waschen  der  RlajM^  »ull  rii.-tn  besunder»  darauf  achten,  dass  nicht  Luft  in 
die  letztere  eindringe.  Man  muss  also  sowohl  aas  dem  Gummiacblanch  des  Irrigator» 
wie  aus  der  Spritze  die  Luft  vorher  entfernen. 

Die  Ueranenabme  des  Katheters  erfolgt  in  der  Weise,  da«  man  in  um- 
gekehrter Keihenfulge  dieaelbcn  Bewegiuigou  auaftthrt,  wie  bei  der  Einführung.  Bei  der 
AitaHihnmg  des  Katheters  verschliesat  man  die  Oelfntnig  det^selben 
mit  dem  Zeigefinger,  damit  der  im  Katheter  befindliche  Urin  in 
letzterem  bleibt  und  den  Patienten  nicht  besudelt. 

Die    Einfahrung   der  weichen  elastischen  geraden 
Katheter  nnd  Bougies  geschieht  am  besten  so,  da«8  das  Glied 
Benkrecfat   nach   üben   gehalten  und  sanft  angezogen  wird.    Sehr 
hSnfig  fSbrt  man  die  weichen  nlaKtiscIien  Boogiea  in  horizontaler 
HaltunfT       des 
Pfcnii   ein ,   in- 
dem   man    das 
Glied      geiwlc 
rom  zieht 
Die  welchen     Flir.  4;»7. 
Katheter        or- 
fafflt   man,    da* 
mit  sie  sich  bei 

dem  Einfuhren  nicht  umbiegen,  am  Sclinabclende  und  schiebt  sie  dann  vorsichtig  in 
der  Haniriihrc  vurwftrts  resp.  streift  den  Penis  darClber.  Wenn  weiche  Katlieter  tiurch 
jAen  Mantlrin  .starr  gemacht  »ind,  dmm  wird  man  sie  nach  denselben  Regeln  einführen, 
rifi   wir   es  oben  für  den  Katlieteriätnns  mit  Metatlkathelem  beaehrieben  haben.    Nach 
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der  Einßthrang  eines  Mandrin-KaÜicters  zieht   mui   den    Mandrin   beimuA, 
Stftaiigmtg   Lichtmig    dea    Katheters    frei    wird.     Will   man  weiche  elBstleohe  Katheter 
4tr   Dimer-  in  der  Hnniröhre  lißgen  lassen,  dann  veretopl^  man  die  Oetf'uung  desaclbeii  durdi  i 
*****■•     kleinen    llolzpfropf,    oder   sperrt    iliii    durch    einen    Quetschhahn    ab    und  befestigtl 

KaUiutcr  mitteUt  Heidenfödea  naili  Fig.  -I&S  oder  mitteUt  Bandage  nach  Fif;.  45;.    Dit| 
Seidenffiden  in  Fig.  46s  kann  miin  uufh   ain  Penis   durch   cireulffre    üeftpäa 
befwtigeu.    Dies«  bc^.  Danerkatheter  soll  man  nit-.ht  zu  weit  ia  die  BlaM  voneUebl^l 
weil  sie  sonst  zu  »ehr  reizen,     llir  SL-liiiaheleude  soU  eben  ia  de»  Hals  derBLueliii 
reichen,  also  ileii  BLa^euhala  nii-ht  überflohreitcu. 

Bimdcmiuc,  Hiudemisse,  Fehler  und  Gefahren  des  Katheterismus.  —  Wi 
f^icr  «m/ 2uuächst  die  Hindemisse  des  Katheterismiis  bei  iinrmaler  Harnröhre 
rf^^M^-  ^^^>  80  beruhen  dieselben  für  den  Ungeübten  bt-isondei's  in  der  bogen 
rinniu.  förmigen  KrUmmung  der  milunliehen  Harnröhre,  der  Pars  membruucci,! 
der  Pars  ptnstatica  und  im  Blasenhnlse,  weil  gar  zu  oft  der  Kntheter  u 
früh  oder  zu  spät  gesenkt  wird.  Der  Katheter  verengt  sich  sehr  blofig. 
weil  durch  die  Kascia  periuealis  media  die  Bogenkrümmung  der  Hamröhre 
ringfiirmig  tixirt  ist  und  vor  dieser  Stelle  die  untere  Harnröhren  wand  «st* 
sprechend  dem  Bulbus  ausgebuchtet  ist  (Golfe  ür6thral  der  Fran7.08en'> 
Ferner  findet  sich  ein  scheinbares  Hindemiss  am  Knde  der  Pars  prosUik» 
urethrae  vor  dem  Blasenhals.  Auch  hier  '\<.i  die  Hamröhrenwaud  gmHj 
vertieft.  In  Folge  dieser  Ausbuchtungen  an  der  uutei-en  Wand  der  Hare- 
röhre  ergiebt  sich,  besonders  für  den  Anfänger,  die  Begel,  dass  der  Kathet«- 
vorzugsweise  au  der  oberen  Wand  der  Harnröhre  vorwilrts  ge.scbobeD 
werden  soll.  Weitere  Hindernisse  des  Kathetcrisnius  sind  besonder»  geget« 
durch  eine  zu  grosse  Reizbarkeit  des  Kranken  reap.  der  Harnröhre 
und  besonders  durch  den  Krampf  des  Schliessmuskels  des  BlasenhalseJ. 
Durch  diesen  Krampf  des  Sphincter  vesicae  wird  das  Eindringen  des  Ka- 
theters in  die  Harnblase  verhindert  und  nicht  selten  wird  dadurch  eise 
Strictur  vorgetäuscht  Ist  ein  solcher  Krampf  des  Sphincter  vesicae  tot- 
banden,  so  soll  man  ruhig  eine  Weile  warten  und  den  Katheter  nicht  weiter 
vorschieben,  bis  der  Krampf  vorüber  ist.  Ist  letzteres  der  Fall,  dann  kann 
man  gewöhnlich  den  Katheter  leicht  bis  in  die  Blase  einführen.  Bei  sehr 
empfindlichen  Kranken  thut  man  gut,  vor  dem  Katlieterismns  eine  subcntau« 
Injection  von  Morphium  zu  machen  oder  Cocain  in  die  Harnröhre  zu  injicirei 
Dadurch  erleichtert  man  .sich  den  Kathetcrlsmus  sehr  wesenilicb.  Bei 
reizbaren  Individuen ,  bei  kleinen  Kindern  und  unter  schwierigen  V^ 
hältnisaen  ist  zuweilen  die  Narcose  nothwendig.  Sonstige  Hindernisse  bei 
Katheten siren  sind  durch  Abnormitäten  der  Haniwege,  z.  B.  durcJi  Stricti 
Fremdkörper,  Prostatageschwillste,  Verletzungen  u.  s.  w.  gegeben. 

Ein  grober  Fehler  beim  Katheterisiren ,  welcher  bisweilen  das 
lingon  desselben  verhindert,  besteht  in  dem  zu  schweren  Beiasten  des 
tbeters  mit  der  Hand.  Wer  eine  leichte  Hand  hat,  kann  das  am  bes 
beim  Katheterisiren  beweisen,  bei  welchem  ein  schonendes  Verfahren  dringem 
noüiwendig  ist.  Fehlerhaft  ist  femer,  wenn  der  Penis  nicht  genügend  über 
den  Katheter  voi-wfirts  gestreift  wird,  sodtu»  die  Hamrölire  nicht  hinreichend 
durch  Anspannen  des  Penis  geglättet  wird.  Andererseits  ist  zu  vieles  und 
zu  straffes  Anziehen  des  Penis  fehlerhaft,  weil  wieder  dadurch  eher  du» 
Steckenbleiben  des  Schnabels  im  Golfe  urethral  und  vor  dem  Blasenbahte 
begünstigt  wird. 
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Sonstige  Folgen  und  Unglücksfälle  uacli  dem  Katheterismus.— 
ch  unvorsichtig  ausgeführten  Kathetfirismu^  wird  zuweilen  die  Harnröhre 
tet,  d,  h.  ein  sogenannter  falscher  Weg  gehahnt  (Fig.  459).  Solche 
lic  Wege  sind  bei  normaler  Harnrühre  selten  uud  sind  nur  durch  ein 
bes  Katbelerisirea  möglich.  Am  häutigsten  entstehen  solche  Verletzungen 
Harnröhre  bei  Stricturen  und  Hypertrophien  der  Prostata.  Gewöhnlich 
der  Sitz  dieser  falaclien  Wege  in  der  Pars  memhranaoea  und  in  der 
prostatica.  Jede  Verletzung  der  Harnröhre  ist  von  einer  entsprechenden 
ütung  gefolgt  und  stets  als  ein  ernsteres  Ereigniss  zu  betrachten,  welches 
Abscessen,  jauchigen  Entzündungen  in  der  Umgehung  der  Harnröhre,  ja 
Tode  durch  Sepsis  führen  kann.  Ich  sah  vor  Kurzem  im  Anachluss 
einen  falschen  Weg  ein  jauchig-malignes  Oedem  des  Dammes,  des  Scro- 
ag,  welches  sich  rapid  über  die  unteren  Extremitäten  fortpflanzte  und 
Kranken  in  wenigen  Tagen 
acuter  Sepsis  zu  Gründe 
itete.  Zuweilen  kommt  nach 
Katheterisiren  besonders  bei 
ren  Individuen  ohne  Ver- 
Dg  der  Haniröhre  das  sog. 
rethralfieher  vor.  Derartige 
mke  mit  Urethralfieber  klagen 
im  Auschiuss  an  die  AusfUbi-ung 
^kes  Knthetensmns  über  Frost- 
^^fÜhl  resp.  ausgesprochenen 
Schüttelfrost,  nicht  selten  ist  Fie- 
ber bis  zu  40"  uud  darüber  vor- 
handen. Häufig  beobachtet  man  nur  SchQttelfrost  ohne  nachfolgende  Er- 
hilhung  der  Körpertemperatur.  Ein  Theil  dieser  Fälle  von  UrethraltielHT  be- 
ruht doch  wohl  auf  einer  vorübergehenden  Allgemeininfection  in  Folge  der 
Einitlhniug  eines  unreinen  Katheters.  In  anderen  Fällen  handelt  es  a'wh  um 
eine  retlectorische  Temperatursteigerung  bei  reizbaren  Individuen  in  Folge 
der  Reizung  der  sensiblen  Nerven  der  Harnröhre.  In  Ausnahmefüllen  hat  man 
bei  sehr  reizbaren  und  ängstlichen  Individuen  nach  Einführung  des  Katheters 
sogar  den  Tod  durch  retlectorische  Herzlähmung  eintreten  sehen.  Auch 
nach  anderen  Operationen  resp.  im  Beginn  derselben  hat  man  trüber,  wo 
die  Chloroformnarcose  noch  nicht  angewendet  wurde,  plötzlichen  Tod  durch 
reÜectorischo  Herzl&hmung  in  Folge  von  Angst  und  nervöser  Aufregung 
unter  dem  ßüdo  einer  Ohnmacht  eintreten  sehen.   — 

Sonstige  Untersuchungsmelhoden  der  Harnröhre  und  Harn- 
blase. —  Die  directe  Besichtigung  der  FTarnröhre  und  Harnblase, 
die  sogenannte  Endoskopie,  ist  erst  in  neuerer  Zeit  mehr  ausgebildet 
worden.  Die  Besichtigung  der  Hai'nröhre  nennt  man  Urethroskopie,  die 
der  Blase  Kystoskopie.  DBäoiuiAUX  hat  die  schon  früher  angeregte  Me- 
thode der  Urethroskopie  uud  Kystoskopie  zuerst  1853 — 1865  ausgebildet. 
In  neuerer  Zeit  ist  die  Besichtigung  der  Harnröhre  und  Humblase  von 
Fdbstektxeim«  Gbükfbld  und  besonders  von  Nitze  und  Leitrb  vervoU- 
kommnet  woi*den.  Nitze  hat  wohl  das  zweckmässigste  Instrument  fUr  die 
Krstoskopie  angegeben.     Sehr  einfach^  aber  auch  wenig  brauchbar  waren 
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Fig.  459.    VfrleUung  dpr  fTumrobre  ((klwlier  Weg) 
durch   Katlieterisuiua  (sclieuifttisch). 
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Die    KfttO' 

«CopM  wmth 
Xitmt   mnd 


die   von   Gbünfeld    beschriebenen   Endoskope.     Das   üretlirofiltup  aickj 

Gbünpeld   bestand    im    Wesentlichen    aus   einem   geraden    oder 
krümmten  metallischen,    innen  geschwürzten  Rohr,  welches  vom 


^JT 


I 


Flf.  460.  /  Kyitoekop  mich  Nit;!!:.  //  Lhtgid«rclii*rliniti  von  /,  a  Srlinfl  de«  Iiutniiu^ 
h  du  PriatDB,  <  daB  MigDonlämpchen,  welche«  in  der  Knpsol  /  ein^idtt^t  ist.  Letzten  «ti 
renuittdst  der  am  aoteren  Ende  bcGodlichen  Schraube  auf  die  Sehraubenmuttcr  rfsaffMafamlt 

mit  Fenstern  aus  Flanglas  versehen  ist.  Die  offenen  geradeu  UretUroäfc^ 
wurden  mittelst  «ines  Condnctors  in  die  Harnröhre  eingeftkhrt  Das  K/- 
stosktip  von  GutKFKLO  /ur  Besichtigung  der  Hiirnbiaae  war  eine  katlirtSk 
aitig  gekrümmte  Köhre.  Als  Lichtquelle  diente  eine  Gas-  oder  Petroboh 
Iam{>e,  Magnesium-Licht  oder  electrisches  Licht.  Auch  Tageslicht  wai  Wi 
wolkenlosem  Himmel  vei-wendhar.     Die  Lichtstrahlen  wuiden   mittelst  eiw 


Fig.  401.  Leitrr'h  Kyntofikop.  /  iJ^ngwlnrcbschnttt,  m  MetAlIkn|w«I  nebst  LÄmpelies, 
h  Fen<it4>riiiiiutchniU ,  d  .litromüchliesBer  bei  r.  //  VergrÖMtcrung  rmi  /.  ///  EJeetn»- 
endoskopiürliM  SUitiv  xur  ßvlnucbtnn^  doa  äasscren  GehJirgaDgeii,  der  Sl>ei»<^röhre  uod 
HamrüKrc,  a  sohierficstcllu^r  ConcnvitpU-^cl,  wciclier  die  8trablcQ  des  im  Maotel  d«i 
InatrumcDta  bcfindJicIicu  ÜlühlidiLt  iq  dir  OcOiiuiir  des  Tabui  bei  c  refleetirl.  h  Cor- 
reeUoDillDse  fTir  Myopen  und  Hypermetropen. 

Reflpctors  in  das  Endoskop  geworfen.  Ein  grosser  Fortschritt  ist  dore 
die  Eleetro-Endoskopie  mittelst  der  Äpparato  von  Nitze  and  Lket] 
gemacht  wurden«  bei  welchem  sich  die  Lichtquelle  im  Instrument  8«tfa 
befindet  und  mit  in  die  Harnröhre  resp.  in  die  Harnblase  eingeßlhrt  wiri 
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dieser  Instrumente,  durch  welche  alle  sonstigen  Apparate  rasch 
Igt  wurden,  ist  die  directe  LIesichtigang  der  Hiimrohre  und  der  Haru- 
Ln  befriedigender  Weise  möghrh.  Bei  diesen  Electro-Endoskopen 
lin  glühender  Phitindraht,  bei  dem  von  Nitze  angegebenen  ein  tl-.'j  mm 
I  Hignonlämpchen  als  Lichtquelle,  welches  so  in  der  silbernen  Kapsel 
5t  ist.  dass  Lampe  und  Kapsel  ein  Ganzes  bilden  (Fig.  460).  Kin 
Ansiichnitt  der  Kapsel  liisst  die  Strahlen  des  glühenden  KohlenbUgels 
list  frei  austreten.  An  ihrem  unteren  Ende  ist  die  Kapsel  beliuts 
rung  mit  einer  Schraube  versehen.  In  Fig.  4Ü0  und  461  sind  die 
hKodoskope  nach  Nitze  und  Leiter  abgebildet.  Bezüglich  der  ge- 
a  Boschreibung  derselben  verweise  ich  auf  das  Centralblatt  fiir 
5ie  1HÖ7,  Nr,  25,  pag.  H5— 91  (Congressbeilage).  Das  Verdienst  der 
Hang  von  Electro-Endoskopen  gebührt  nach  Nitze  besonders  Deicke 
sdeo.  Die  Klectro- Endoskopie  mittelst  der  Instrumente  von  Nitze 
TTer  bietet  natürlich  die  grössten  Vortheile.  Man  kann  mittelst  der- 
pine  liinf  Mark  grosse  Stelle  der  Harnblase  übersehen  und  durch 
m  des  Instrumentes  die  ganze  Fläche  der  Harnblase  zu  Gesiebt  be- 
D.  Von  •rrossem  Vortheil  ist  die  ueuerding^  angebrachte  Irrigatioiis- 
itung.  mittelst  deren  die  Feusterausschiiitte  vuri  etwa  uTdiatteiidem 
Her  Schleim,  wodurch  die  Localinspection  behindert  wird,  in  der  Blase 
jereinigt  werden  kftnnen.  Die  Urethroskopie  und  dir  Kystoskopie 
die  Harnröhre  und  Harnblase  von  demselben  hohen  diagnostischen 
wie  die  Bhino-  und  Laryngoskopie  für  den  Nasen-Kachenraum  und 
^hlkopf.  Aber  es  bedarf  nicht  geringer  Uebung,  bis  man  das  Ge- 
such richtig  deuten  kann.  Vor  der  trUheren  Methode  der  Kystos- 
lat  die  Electro-ICndoskopie  jedenfalls  den  Vorzug  einer  viel  besseren 
litnng.  Sie  wird  sich  daher  rascher  allgemein  Bahn  brechen,  als  es 
heren  ungenügend  ausgebildeten  Metboden  vermocliten.  — 
e  Untersuchung  der  Harnröhre  und  der  Harnblase  mittelst  der 
n  haben  wir  bereits  oben  heim  Katheterismus  erwähnt.  Durch  die 
rang  der  Sonde  verschafft  man  sich  besonders  über  die  Enge  der 
hre  Aufscfaluss.  Auf  die  sogenannten  Steinsonden  werden  wir  bei 
UA  von  den  Blasensteinen  näher  eingeben.  Niemals  soll  mau  ver- 
^taie  Percussion  der  unteren  Baucbgegend  bei  der  Untersuchung 
TOolase  zu  benutzen.    Von  besonderer  Wichtigkeit  ist  auch  die  Pal- 

IDie  Palpatiun  der  Harnröhre  von  aussen  empfiehlt  sich  /..  B.  bei 
Veränderungen  der  üi-ethra,  hei  Vorhandensein  von  Entzundunf:;en, 
ta  Stricturen,  bei  Concrement«n  und  sonstigen  Fremdküi*peni  u.  s.  w. 
Hing  der  Prostata  und  der  Blase  macht  man  vom  Rectum  aus. 
iveckmässig  ist  endlich  bei  manchen  Blasen k rankheiten  die  bima- 
Ulitorsuchungsiuethode.  Man  geht  mit  dem  Finger  der  einen 
u  den  Mastdarm  ein,  wahrend  man  mit  der  anderen  Hand  von  der 
ecke  aus  die  Blasengegend  nach  hinten  und  unten  nach  dem  Mast- 
indr&ngt.  Bezüglich  der  Rectal-Palpation  nach  v.  NcssnArac  und  Siuom 
Singehen  mittelst  der  ganzen  Han<l  verweise  ich  auf  §  170  S.  108. 
wird  die  Harnblase  vom  Damm  aus  durch  Sectio  mediana  oder  durch 
ben  Blasenscbuitt  über  der  Symphyse  der  Betastung  und  Besichtigung 
licli  gemacht.  — 
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Angeborene    Formfehior    der    Harnblase   (MissbilduDgen). 


AngAiwrme  Die  wichtigste  Harnblasen- Mi Bsbilduug  iat  die  angeborene  BaucbDix^en 

^^■^"^  spalte,  die  sogenannte  Ectopia  vesicae  (luversio  vesicae,  Fig.  463 

btoMt.       Bei  dieser  Missbildung  fehlt  die  vordere  Blasenwand  und  der  entsprechend 

TUeil  der  Bauohdecken.  Die  boci." 


JSetopia 


ti^-'i 


n 


J/ 


rothe  bis  dunkelrotbe  Schleim- 
haut  der  binteren  Bl»seDwud 
liegt  in  der  Gegend  der  Svnipb}'» 
in  Form  eines  rundlichen  Tunwn 
offen  zu  Tage.  Dieselbe  gebt 
an  den  Seiten  direet  in  die  meirt 
narbig  veränderte  Baachhitf 
Über.  Die  Grösse  dieses  Tannn 
ist  sehr  verschieden  je  nach 
Grad  der  Missbildung  und 
Alter  des  KrankeD.  Bei  & 
wachseneu  erreicht  der  Schleim- 
bautwulst  nicht  selten  den  Um* 
fang  einer  Faust.  lu  der  nnlerai 
Hälfte  des  Schleiiiihaatiniist» 
findet  man  die  beiden  Üret«reD- 
RK-4fl2    Ectopia  vm«.e  mit  Epbpadi..    ß  hintere    Öffnungen,  aus  welchen  derlUm 

vorgcstölp:«    Harnbliuieuwand,     i   Uretereiionnungen.  e-  •  \  o 

H  Uirtenheroi«  beidMBoita.  tToplenweise     hervoniuiUt     ihF- 

462  U).  Bei  männlichen  Kninba 
ist  die  Ectopiu  vesicae  fast  stets  mit  Spaltung  der  oberen  Harm'öbrenwutd 
(Epispadie)  und  mit  rudimenlUi-er  Ent Wickelung  des  Penis  verbunden 
(Fig.  4Ö2).   Bei  weiblichen  Kranken  ist  auch  die  Clitoris  gespalten. 

In  den  ausgebildeten  Fällen  von  Ectopia  vesicae  ist  ferner  die  Beckum 
Symphyse  nicht  geschlossen,  es  ist  eine  Diastase  der  Symphyse  vorhaiwieii. 
Gewöhntich   besteht    zugleich   eine   Diastase  der  Mnsc.    recti,   welche  sicti 
zuwi'ilon   bis    zum   Nabel   erstreckt.     Von   sonstigen   ÄbnomiilÄten    sind  be- 
sonders noch  zu  erwähnen  die  Leistenhernien,  die  mangelhafte  Entwickfr- 
lung   der   Hoden^    £ryptorchismus,    Spaltung   des    Hodensackes  tt 
zwei  Hälften,   sodass   sie  wie  zwei    weibliche  Schamlippen   aussehen.    So 
erklärt  es  sich,  wurum  besonders  bei  Kindern  aui  dem  Lande  das  Geschlecht 
des  Neugeborenen  nicht  erkannt  wird  und  Kinder  bei  der  Taufe  mit  einem 
Mädchen-   und    Knabennamen   versehen    werden.      Nicht    selten    fehlen  die 
Samenblasen  und  die  Prostata.     Die  Vagina  und  der  Uterus   sind  /uireileti 
doppelt  vorhanden.     Endlich   sei   noch  erwähnt  die   defecte  Bildung  der 
Nierenbecken    und    der   Harnleiter.    Missbildungen    des    Rectums. 
z.  B.  Atresia  ani,   das   zeitweilige  Fehlen  des  Dickdarmes  oder  sod- 
Btiger  Darmstücke,    das  Vorkommen  eines  Dünndarmafters   über  der 
vorgefallenen   hinteren   Blasenwand   oder  zwischen   zwei   getrennten  Hälften 
derselben  n.  s.  w.     Einmündung   des  Colon   descendens   in   den  hin- 
teren  Blascnabscbnitt  beubachtote  Mabtini   in  einem  Falle  von   Atresia 
ani  et  uretbrae.     Die  Ectopia  vesicae  ist  viel  häutiger  bei  dem  niännüchen 
Geschlecht  als  bei  dem  weiblichen.     Winkel  unterscheidet  drei  Grade  toü 
Ectopia   vesicae:    1)  Die  Spalte   im    unteren  Theil   der  Harnblase    bei  g»- 


VerieUungen  luid  Knuikbeitea  der  mffimlicheu  IlAnibliuse. 
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loftsener  Symphyse  (Fissura  vesicae  inferior).  2)  Die  Spalte  im  oljeren 
leil  der  Haruhliise  liei  gt^sclilossener  Symphyse  (Fissui-ft  vesicae  superior), 
3)  Fehlen  der  ganzen  vorderen  Blasen  wand.  Spaltung  der  Bauchdecken,  der 
Symphyse  nnd  der  äusseren  Genitalien  (Eversio  vesicae).  Lichthem 
, beobachtete  Ectopie  der  geschlossenen  Hambla»e. 

Die   Besehwerden    bei  Ectopia  vesicae    bestehen   für  die  Kranken  be- 

iders  in  dem  Äusserst  unuDgeuehmeu,  beständigen  Auströpfeln  des  Urins, 

BS  ihre  Kleider  stets  feucht   sind   und   einen  höchst  widerwäiligen  Ge- 

ik  verbreiten.    Jeder  Lcbonsgeiiuas  wird  durch  die  Missbilduiig  geradezu 

lindert,  soda^»  die  Kranken  sehr  zu  bekhigen  sind.    Durch  die  Benet/.uiig 

Buuchdocken  mit  Urin  entstehen  Hehr  häufig  Kczeme,  Intertrigo  mit 

sprechendem   Gefühl    von   Jucken    und  Brennen.     Die   Krauken   müssen 

lüg   die   Kleider  wechseln,    auch   wenn   sie   einen   gut   sitzenden,   durch 

eUfitischon  Gurt  befestigten  Uamrecipieutcn   aus  Gummi  tragen,   in 

leben  der  Urin  aufgefangen  wird. 

Was  die  Entstehung  der  Ectopia  vesicae  aidangt,  so  hat  man  mehr- 
be  Hypothesen  aufgestellt.  Ich  erwiLhne  vor  Allem  jene  Anschauung, 
ch  welcher  die  Ectopia  vosicjie  auf  einer  fot;tlen  Urinstauuiig  beruht, 
)B.  iu  Folge  von  Atrusie  im  hinteren  Theiie  der  Hurnröiire.  In  Folge 
er  UrinstAUung  wird  die  Blase  stark  ausgedehnt  und  verhindert  ao  die 
einigung  der  Symphyse.  Die  vordere  Bauchwand  und  die  Bauchdeckeu 
ktzen  und  die  hintere  Blasenwand  stülpt  sich  durch  den  Defect  nach  vom. 
'  KAth  Babtels  beruht  die  Ursache  der  Ectopia  vesicae  in  einer  abnormen 
Trennung  des  Mitteldarmes  vom  Enddarm  in  der  vierten  Euibryonalwoche. 
Pebls  betont  besonders  die  Verwachsung  der  Seiten  platten  mit  den  Eihäuten 
als  nrsächliches  Moment,  während  nach  AHLFEiiD  es  sich  im  WesenÜicbeu 
am  ein  Platzen  der  freiliegenden  Überfüllten  Allantois  handelt,  deren  Aus- 
fUhrungsgänge  sich  nach  unten  aus  irgend  weichen  Ursachen  nicht  bilden 
können.  Nach  J.  Roloans  entsteht  die  Ectopie  der  Blase  etwa  am  Ende 
des  zweiten  Monats  des  Fötallebens  im  Wesentlichen  in  Folge  des  Drucks 
des  Nabelstranges  auf  die  vordere  Bauchwand,  wenn  derselbe  zwischen  den 
Beinen  ilcs  Fötus  liegt.  In  Folge  dieses  Drucks  wird  die  Bauchwand  und 
die  noch  in  ihr  liegende  vordere  Wand  der  Harnblase  vom  Nabel  bis  in 
die  Gegend,  wo  das  Perineum  sich  bildet,  gespalten.  Welchen  starken 
Druck    der   weiche   Xabelatrang   auszuüben    vermag ,    beweisen    die   fötalen 

«IbstAmputatinnen  (s.  aucli  Epispadie  §  217). 
Behundluug   der   Ectopia  vesicae.    —    Um   die   Beschwerden    der  AKaiuOimg 
aokeu   in   Folge   des   beständigen   Abträufelns  des  Urins    zu    vermindern,  *^  Ectopia 

t<ettciif 

läBst  man  einen  Harnrecipieni«n  aus  Gummi,  ein  sog.  Ünual  tragen.  Aber 
diie  Tragen  nnd  die  zweckmässige  Befestigung  dieses  Hamrecipienten  ist 
mit  Schwierigkeiten  verbunden,  es  emptielilt  sich  daher  in  je<lem  Falle  die 
operative  Behandlung  dieser  jedeu  Lebensgenuss  trübenden  Missbilduug 
mit  Energie  durchzufühlen.  Wood,  Billroth,  Trenüeleksübo  und  Tor 
AUem  ToEEBSCU  haben  sich  um  die  Ausbildung  der  operativen  Behaudlung 
der  Blasenspalte  dauernde  Verdienste  erworben.  Unter  deu  deutschen 
Chirui^en  dürfte  Tuikkscu  die  grösste  Erfahrung  bezüglich  der  operativen 
Behandlung  der  Ectopia  vesicae  besitzen,  sein  Verfahren  verdient  nach 
meiner  Ansicht  bei  Weitem  den  Vorzug  vor  allen  übrigen. 


238  Chinngie  dea  UnterieA». 

Vtwfakrm  Thieb^ch  beginnt   die   operatire  Behandlang  der  Ectopia  resicae  zq- 

"**  nächst  mit  der  Beseitigung  der  vorhandenen  Epispadie.  indem  er  mittelst 
'  seiner  ron  ihm  ersonnenen  Methode  ans  der  Penisrinne  eine  geschlosseue 
Röhre  bildet  (s.  §  217  Epispadie).  Sodann  wird  der  Blasendefect  durch 
Haatlappen  gedeckt.  Anfangs  bildete  Thiebscb  drei  Haatlappen.  Ein 
oberer  gestielter  Haatlappen  wurde  der  mesogastrischen  Bauchgegend  ent* 
Dommen,  dieser,  gross  genug  um  den  ganzen  Defect  zu  decken,  wurde  90 
nach  unten  geschlagen,  dass  seine  Hautfläche  nach  der  Blasenschleimkaat 
gerichtet  war.  Dieser  Hantlappen  wurde  an  die  Torher  angefrischten  Bänder 
des  Defectes  angenäht.  Gleichzeitig  wurden  zwei  seitliche,  doppeltgestielte, 
brückenf5rmige  Hautlappen  ausgeschnitten  und  von  der  Unterlage  abprä- 
parirt.  Diese  an  ihren  beiden  Enden  mit  der  Haut  in  Verbindung  blei- 
benden brückenförmigen  Hautlappen  bleiben  zunächst  in  situ  liegen,  nun 
schiebt  Staniolplatten,  Wachstaffet,  Jodoformgaze  und  dergl.  unter  dieselbe 
und  lässt  sie  grannliren.  Diese  granulirenden  EUiutlappen  werden  dann 
nach  einiger  Zeit  an  einem  Ende  abgelöst,  über  den  granulirenden  ersten 
Lappen  gelegt  and  in  der  Mittellinie  durch  Naht  vereinigt.  Somit  besteht 
die  vordere  Blasenwand  schliesslich  aus  diesen  über  einander  gelegten  Haatr 
läppen.  Die  Üeberhäntang  der  granulirenden  Hantdefecte  beschleunigt  man 
durch  Hauttransplantation  nach  Thiebsch.  Billboth  deckt  nur  mit  seit» 
liehen  granulirenden  Haatlappen,  gewöhnlich  wird  ein  unterer  und  oberer 
Hantlappen  genommen,  welche  zu  verschiedenen  Zeiten  mit  der  granulirenden 
Fläche  nach  innen  über  den  Defect  gelegt  werden.  Ist  die  Epispadie  und 
der  Blasendefect  gedeckt,  dann  sind  die  Kranken  im  Besitz  eines  Blases- 
reservoirs,  sie  können  einen  Hamrecipienten  tragen,  die  Uebei^angstelle 
des  Blasenraumes  in  den  Peniscanal  kann  man  durch  Druck  einer  Pelotte 
verschliessen,  um  das  constante  Hamträufeln  zu  verhindern,  da  der  fehlende 
Schluss  des  Sphincter  vesicae  nicht  zu  ersetzen  ist.  Diese  stellbare  Pelotte 
bringt  man  am  Bruchbande  an,  da  die  Kranken  gewöhnlich  an  Leisteo- 
hemien  leiden.  Manche  männliche  Operirte  vermögen  ihren  Harn  eine 
Stunde  und  länger  anzuhalten.  Bei  einem  Mädchen  hat  Thiebsch,  um  dea 
Hamrecipienten  entbehrlich  zu  machen,  den  Harn  nach  dem  Mastdarm  ab- 
geleitet, indem  er  durch  wiederholte  Anlegung  einer  Klemme  mit  Platten 
von  1  cm  Durchmesser  Nekrose  der  Blasen-Mastdarmwandung  erzeugte. 
Billboth  hat  vorgeschlagen,  im  Decklappen  des  Blasenraumes  eine  Ponc- 
tionsöifnung  wie  nach  Punctio  vesicae  anzulegen.  Solche  Fisteln  nach 
Punctio  vesicae  schliessen  sich  in  Folge  der  Contraction  der  M.  recti  her- 
metisch ab  und  können  sich  derartige  Kranke  bequem  mittelst  eines  N^laton- 
Katheters  alle  5—6  Stunden  den  Urin  entnehmen.  Dieser  Verschluss  der 
Fistel  durch  die  M.  recti  fehlt  aber  bei  Ectopia  vesicae,  weil  eine  Diastase 
derselben  vorhanden  ist 

In  allen  Fällen,  wo  die  Hautfläche  der  Decklappen  der  vorderen 
Blasen  wand  nach  dem  Blasenraum  zugekehrt  ist,  besteht  eine  auffallende 
Neigung  zu  Concrementbildung  in  Folge  Niederschlags  der  hamsaoren 
Salze  besonders  an  den  Hauthaaren.  Geringer  ist  diese  Concrementbildung, 
wenn  man  die  granulirende  Wundfläche  nach  innen  nach  dem  Blasenraame 
zu  verlegt  Um  diesen  Uebelstand  der  Concrementbildung  zu  verhüten, 
wäre  es  empfehlenswerth,   die  Hautlappen  vor  ihrer  Einpflanzung  mit  einer 


VarlcUuugen  uud  Krttakbeit«u  der  mOiiuIiübeii  Harnblase. 
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chleimhautdecke   darcb   Transplantation  von   Schleimhaut  nach  Wölfleb 
verstehen. 

Eiuco  Fortschritt  in  der  operativen  Behandlung  der  Ectopia  vesicae 
ianken  wir  sodann  TBENDELENDrBG.  Um  die  Diastaae  der  Schambein- 
Bge  zu  beseitige» ,  trennte  TaENUEiasNBVJio  bei  jüngeren  Kindern  mit 
aeni  starken  Scalpell  die  Synchondrosis  sacro-iliaca  beiderseits«  Ton  hinten 
so  weit,  bis  die  Osaa  ilei  beweglich  wurden.  Durch  mehrwochentUche 
erong  des  Kindes  in  einem  das  Becken  seitlich  comprimireudeu  Lage- 
mgsapparat  wurden  die  Symphysenstümpie  nach  innen  gebogen  und  in 
jenscitigfr  Berührung  gehalten.  Die  Trennung  der  Synchondrosen  erwies 
bei  Kindern  van  etwa  3  Jahren  hIk  eine  sehr  einfache  und  ganz  un- 
Bfährliche  Operation.  Zum  Verschluss  der  Blase  napalte  genttgt 
lann  eine  breite  Änfri^tchnng  der  Hautränder  und  Anlegung  einer 
teihc  von  Silbordrahtsuturen.  Prima  int«ntio  wurde  aber  nicht  er- 
Bicbt,  vielmehr  waren  Xacboperationen  erfordorlich.  Ob  durch  das  Ver- 
en  Tbekdelejtbühg's  eine  Schlusstahigkeit  des  Sphiucter»  erzielt  werden 

ist  wohl  noch  fraglich. 
CzERNY  operirte  nach  folgender  Methode,  welche  mir  sehr  empfehlens- 
erth  erscheint:  Ablösung  der  Blasenschleimhaut  von  der  Unterlage  vom 
äde  nach  dem  Centram  hin.  sodass  ein  20  Pfennigstück  grosses  Stück 
len  bleibt,  Vernähung  der  BlasensjmUränder  zu  einem  Cavum.  Deckung 
Defects  durch  zwei  seitliche  Brückenlappeu.  Im  zweiten  und  dritten 
smpo  exÄCte  Vereinigung  der  Urethra  und  des  Blasenhalses  (s.  Epispadie), 
so  eine  Art  von  elastischem  Verschluss  herzustellen  und  die  Ausbildung 
es  vorhandenen  Sphiucter»  zu  iiirdem. 

Die   SchJussföhigkeit    des   Sphincters   kann    man   erhöhen,    wenn    man 
ch    dem  Vorgange   von  TiiENDELEhTJüBo    bei   Epispadie   die   obere  Wand 
BlasentrichUTs   un<l    der  Harnrohre  in   der  Medianlinie  nach  der  Sym- 
iiytte  zu  ausgiebig  einschneidet  und  die  getrennten  Theilc  durch  LEUHEBT'sche 
fähte  wieder  zusammennäht,   sodass  die  abnorm  erweiterte  Urethra  bis  in 
Nühii  des  Orifirinni  intemura  erheblich  verengi^'t  wird.    In  einem  so  von 
:NiirR6    opcrirten   Falle   von    Epispadie    konnte    der   Kranke   seinen 
S — 3  Stunden  halten.    Schlasoe  emjjtiehlt  die  Blasenspaltränder  durch 
Ablösung    der    beiden    M.  recti    aneinander    zu    nahen    (lÜ — 15  cm    langer 
chnitt  an  der  Aussenseite  der  M.  recti,   Ablösung  derselben   vom  horizon- 
Jcü   Schambeinast  und   von   der   unterliegenden  Fascia  transversa»   Silber- 
itnaht nach  Anfrischung  der  Spultränder).     Ist  eine  grössere  Blase  vor- 
inden,    so  wdl  man  die  Erhaltung   resp.  Herstellung  des  Sphincters  durch 
aüriAchung   uud    Vernähong   der    beweglich    gewurdeiien    Spaltränder    der 
^ars  prostatica  urethrae  anstreben. 

SoNNKNJiiKtJ    hat  in   einem  Falle  von   hochgradigi-r  Ecti^pie   die   Harn- 

exstirpirt.     Die  ganze  hintere  Harnblasen  wand  wurde  vum  Peritoneum, 

Be   es   za    verletzen,    abgelöst  and   der  Wunddefect  durch  seitliche   Ver- 

elinogslappou  gedeckt.     Die  Ureteren  wurden  von  ihrer  normalen  Stelle 

Iparirt  and  unter  dem  Rande  der  Decklappen  in  die  dorsale  Penisrinne 

eoftht.     Der  Zustand  des  Kranken  war  durch  die  Operation  in  sofern 

allirh  gebessert,  als  er  einen  einfachen  Harurecipicnteu  tragen  konnte. 

NoittAüs  Uat  die  SowMBWBPBQ'sche  Operation  mit  vorzüglichem  I*>fulg 


von    Trew 
delcH- 
burg. 


Ver/aitrtn 

iuii'A 
Cstrny, 


mUhrngdt* 
Stamt- 


ExMirpahtni 
der   7/an»* 

bbm. 

JbUihmf 

ittr  Urettrm 

Darm, 


240 
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ausgeführt.  Die  Ableitung  iler  Uretcren  in  den  Mastdarm  (Novaeo)  ist 
nicht  zu  empfehlen.  V.  Süioond  löst  ebenfalls  wie  Sonnexbibg  die  ektoptrtc 
Blase  bis  zur  EiiimUndungsstelte  der  Uretereu  ab,  aber  anstatt  dieselb« 
vollständig  zu  entfernen,  schlägt  er  die  abgel(}Bte  BlasenRchleimhaut  als 
Dcckungslappcn  fUr  die  Penisrinne  um.  Die  Eichel  wird  durch  das  Pri- 
putium  durchgesteckt  und  letzteres  auf  den  Blasentappen  aufgeheilt  Die 
durch  die  Entfernung  der  ßlasensclileimbaut  f'ttitsiaiidene  LUcJke  wird  dunh 
zwei  liautlappen  gedeckt.  Der  Urin  entleert  sich  aus  den  Ureteren  in  einen 
nach  oben  ausgeweiteten  Caual  zwischen  Penisrinne  und  aufgehellter  Blasen* 
Schleimhaut.  — 

Sonstige  Missbildungeii  der  Harnblase.  ~  Von  sonstigen  Miasbildiingen  ei- 
wähne  icb  zanächst  die  Theilang  der  Blaae  in  zwei  vollständig  getrennte  »eitlidM 
HSlften  duri^h  eine  mehr  oder  wenip?r  eutwifkel te  Scheidewand  (  D  u  p  1  i  c  i  t At  der 
HarnbluBe,  Vesica  biparttta  b.  biloc-ularie  i.  Die  beiden  Hftlf^en  der  Hiunbttn 
lifgvii  iicbeu  oder  Eibor  eiimiider.  Tni  Ivtetureu  ¥a\\v  können  die  Uretereo  sowohl  b 
dea  oberen  wie  in  den  unteren  Bliucuraum  einmiinden.  IttASJirs  hat  sogar  einen  Fill 
beobachtet,  wo  die  Harnblase  aas  ftluf  vollständig  getrennten  HohlrSumen  bettanl 
Zuweilen  ist  die  uugeborene  Duplieität  der  Bla^e  nur  scheinbar  vorhandeji,  z.  B.  in 
seltenen  Fällen  von  angeborener  Divertikel bildung  der  Blue  oder  bei  angeboreaer 
Cyalenbildung  hinter  dem  Trigomim  viaitae. 

Sehr  ^itcn  kommt  vollkommener  Mangel  der  Harnblase  mit  Ansmündnif 
der  Uretcren  in  die  Urethra  vor.  Mkrckel.  Blapius,  Kucrnr,  Ouveit  haben  derartige 
FXlle  beobachtet.  Sodann  sei  noch  die  abnorme  Kleinheit  der  Harnblase,  der 
Verscblus»  der  HiirnblaBP  mich  der  Harnröhre  hin  mit  Offenbleiben  de* 
Urachua  sowie  der  VcrschlusH  der  Harnblase  nach  dem  Ureter  bin  mit  an- 
gMhoreiier  Ilydrunt'ph  roa<?  crwäliut  Ist  die  Urethra  vcrschltj-wcn,  dann  kann  Bcb 
die  >liirnbtjuio  durch  Urinstaumig  ho  erweitern,  dass  dadurch  ein  (>eburts)iinilemi«  eai- 
stclit.  tu  iKdrhen  Fallen  ontiet  sii-li  dann  bei  <lcm  Ffitn»  Kiiweilen  der  Urachas  wieder 
und  der  IMn  lliesst  durch  letzteren  ab.  Aus  der  angeborenen  Uydrouephrose  cntsteheii 
ebenfalls  sehr  betrfichtliche,  den  Geburtamcehamsmua  störende  Gcaehwlllsto. 

Kudlich  sei  noi'h  erw&hnt  die  angeborene  Communicution  der  Harnhlasr 
mit  dem  Rectum  (Fisliila  recto-vcsicalis)  oder  mit  der  Vagina  (FistoU 
vesico-vaginalis  congenita).  Bei  Atresia  ani  (a.  §  171)  mündet  das  Coloo  d» 
cendens  zuweilen  in  den  hinteren  Blasenabschnitt.  — 

Offenbleiben  des  Urachua.  —  Bekanntlich  wird  aus  dem  Urachas  nach  da 
Geburt  das  Ligamentnm  veaicalc  medium.  Zuweilen  bleibt  derselbe  nach  der  Gebart 
in  verschiedener  Ausdehnung  offen,  z.  B.  iu  der  Miile,  in  seinem  oberen  wler  oatem 
Ende  oder  in  seiner  ganzen  iJinge.  Bleibt  der  Urarhiw  in  »einem  mittleren  TTieile 
partiell  offen,  so  können  sich  grössere  abgeschnürte  Cysten  oberhalb  der  HambUtt 
bilden,  sog.  Uracbnscystcn,  welche  iu  der  Mittellinie  der  Bauchdeoken  sich  vor- 
wölben und  zuweilen  mit  Qvarialcratcn  verwecliselt  worden  sind.  S.  7  und  10  haben 
wir  bereits  der  Urachuscysten  und  Uraibusfisteln  gedacht.  — 

Erworbene  Formverfinderungen  der  Harnblase.  —  Die  gleichmfissige 
Erweiterung,  Dilatation  der  Harnblase  iu  Folge  von  Uruistsnung,  z.B.  doreh 
Verengerung  der  Haruröbro.  durch  Prostata- Hypertrophie,  durch  I^mung  der  Blann- 
muaculatur,  beobachtet  man  ziemlich  häufig.  In  Folge  der  zuuehmeudeu  UrinstanoDf 
kann  sich  die  Blase  bis  zum  Xabel  ausdehnen.  Der  T<id  erfolgt  bei  vollstJindigctr  Urin- 
Btanung  durch  Urfimie  oder  Ruptur  der  Blase,  wenn  nicht  die  gefiillte  Blase  durch  dea 
Katheter,  durch  Function  über  der  Symphyse,  oder  durch  Inctsiou  vom  Damm  ins 
llJretbrofomia  externa)  entleert  wird. 

Zuweilen  ist  die  Blase  nur  partiell  dilatirt,  d.h.  in  Form  einea  Divcrtikfli 
auagebuchtet.  Partielle  Ausbuchttmgen  der  Hamhla^e  beobachtet  man  beKnders  in  drr 
hintoren  Wand  derselben  nach  Stricturen  und  bei  Prostatahypertrophie.  Entweder  aiid 
alle  Wandschichten  der  Blase  an  der  betreffenden  Stelle  susgebucht«t  oder  die  Ai» 
Btülpung  betrifft  nnr  die  Schlftmbant,  welche  sich  dnrcb  die  Miigculans  der  Blasenwand 
unter   das  Porituneum  vorschiebt.    Diese  Ausstülpung  der  Öchlcimbaut  diurh  die  Mo»- 
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colAtia  der  BlaaenwAad  kommt  besotiders  dann  vor,  wenn  die  BlnAeawnnd  sich  rerdickt 
und  die  Schleiintiaut  flieh  dur(.-li  die  in  Folge  dor  Dilatatiun  niu  ciminder  gewichenen 
FaserbGudel  nach  auBsen  vorwtlrls  schiebt.  In  lücsen  Divertikeln  der  Blase  ontetohen 
nicht  t»elteu  CuncremtfUte,  die  sog.  eiiigesackteu  Blaaeusteiue.  Die  Gr&twc  der 
Divertikel  ist  meist  unbedeutand,  z.  B.  nur  wallnuasgro««.  Aber  nicht  selten  vergrü8«em 
eie  aii'h  mehr  und  mehr,  sodaas  sehr  bctrßohtliehe.  Au-tbuchtmigcn  d<-.r  HIhmc  entJitchcn. 
Bei  Schlei mhautdirorttkeln  bleibt  der  Kingang  in  dieselben  eng.  Nicht  setteti  eiud  die 
IHvertikel  aneh  Sitz  ontzündlichcr  Processc,  welche  zu  Ulceratiouen.  eventuell  zu  Per- 
forationen mit  Fi^ttdliildung  nnch  vei^cbiedcnen  HichtUDgen  hin  führen  kSnnt>n.  Zu- 
ireilen  wird  ein  Theit  der  Bliu*enwnnd  divertikeUrtig  in  eine  Hernie  nnagvttliilpt  oder 
dio  ganze  HamblajK  ist  in  einen  Rrti<-Ii  ditdiK-irt  {».  Hernien).  Si>  kann  die  HamblaBe 
iMch  vom  in  die  Leiatcnhemie.  Schenkelheruie,  in  eine  Heruia  obtaratoria  eintraten 
nod  nach  hinten  hin  in  eine  llemia  ischiadica  ausgestülpt  werden.  Von  den  von 
G.  Ch-  Arx  getummelten  5(1  Fällen  von  Bluflenhernieu  waren  40  inguinale,  H  jicrineale, 
3  Hernien  de«  Foraraon  obturat..  je  2  des  SchenkelcJinaU  und  der  Liiicn  alba  nnd 
1  t^ehiadica.  Oanx  besonders  entMehen  auch  Dtalooationen  der  Hanibhise  nach  dem 
Rectum  und  der  i^hfiile  bei  Prolaps  rlon>elben  crtectocele,  Oystocelo  vaginalis): 
Darartige  Aoastmpnngen  reep.  Dialocattonen  der  Harnblase  iu  Hernien  entstehen  da* 
dorch.  daas  die  Unmblase  den  durch  den  Bnichsack  bedingten  Verschiebungen  des 
Bauchfells  zu  folgeü  gejcwungcn  m.  In  »olche»  Blasenhemien  fmdcn  sich  zuweilen 
BlMmateine.  Charakteristisi^h  fiir  Ulasenbrüidie  int  das  Auh^^'Ii wellen  derselben  in  Folge 
der  Anaanimlung  den  Urins  und  das  KnsainroeiifnUen  derselben  nach  der  Uriuentleerung 
odffr  uaeh  A]>plicAtion  des  Kalhetera.  Liegt  Darm  und  Blaac  in  einer  Hernie,  dann 
liggt  letztere  stets  hinter  ersterom  und  ist  mit  der  Umgebung  verwachsen.  Di<^  Hlaaen- 
fiOTiieo  sind  stets  erworlwn.  Bt-i  eingeklemmten  Cystocelcn.  z.  B.  bei  eingokk-mmteu 
Blaaendiverlikelhemien  ist  die  Hemiutomie  eventuell  mit  niiclif<dgender  Radicalopcration 
noChweuilig.  Auch  in  allen  PSlIen  von  irre)ionii)leu  Bla^nliemien  mit  entsprechenden 
Baaehworden  wird  man  die  Itadiealopcrfttion  ehonfnllH  vomehme-n,  deren  Technik  sich  je 

IBMcb  dem  vorliegenden  Falle  verschieden  gestaltet.  — 
I      Verletzungen  der  Harnblase.  —  Von  den  Verletzungen  dor  Hnm- 
Na9e   erwähnen    wir    zunächst   die    subcutane   Quetschung   der   Harn- 
blase   und   die   Kuptur    derselben.     Die   letzlere    beobachtet   man    ntn 
bäafigüien  bei  gefüllter  Blase  z.  B.  durrli  Sto8S,  Schlag  oder  Sturz  auf  den 
Leib.     Am  häutigsten  ist  die  hintere  Blasenwand  geborfttHii.    Die  Ruptur 
der   gesunden    Blase   durch   Urinauhäufuug  obno  Trauma  ist  sehr  selten, 
lufiger    ist    daä  ZeiTeisseu  der   krankhaft   veränderten   Harnblase   in 
Ige  vou  Urinstauung.     Bei  der  Urinstauung  in  der  gesunden  Harnblase 
tt  eher  der  Tod  durch  Urämie  ein.  als  da^s  die  ad  muximum  ausgedehnte 
blase    zerreist.     Zuweilen  beobachtet   man  Abreieeung  des  Blascn- 
ses  von  der  Harnröhre. 
Von  den  Wunden  der  Harnblase  erwähnen  vir  zunächst  die  3tich- 
verletzuug   der  Harnblase.     Die   letztere   ist   besonders  von   3  Stellen   er- 
reicbbax:    vom  Damm   und  von  der  Aftergegeud  aus,  dann  durch  das  Fo* 
nuneu  obturatorium  und  durch  die  Bauchdecken.     Zuweilen  entstehen  Stich- 
etzungen  der  Harnblase  durch  scharfe  Kiiochenfragmentp,  ■/..  B.  bei  Becken- 
ctur»  besonders    bei  Kracturen  der  Schambein-   und  Sitzbeinäste.     Auch 
rch  Fall  mit  Aufspiessen  auf  einen  spitzen,  feststehenden  Pfahl  entstehen 
iwere   Blaaenverletzungon  (s.  §  I5ü  S.   17).     Bei   Weibern   kann  während 
iwerer  (jeburten  durch  den  Kopf  ilos  Kindes  otler  durch  die  Zange   die 
lere    Vaginalwand    uud   die   Harnblase    durchgequetscht    werden.     Diese 
et*rhwunden   heilen   entweder  ohne  Stöning   aus  oder  sie  fUhren  —  und 
iÄt    das    häutigere   —  zu    Harnhlasen-Scheiden-Fistein.     Zuweilen 
die    Blatte   durch    ulcerüse   Processe   der  Blasenschleimhaut   oder  der 
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Umgebung  arrodirt,  beäondvrs  durcli  jauchige  Carcinome  des  Uterus,  d 
Vagina,  des  Eectums  u.  s.  w.  Zu  deu  ungünstigste!!  Verletzungen  der  Hi 
blase  gehören  besonders  jene  durch  SchussTcrletznngen,-  welche  meUt 
mit  Fractiiren  der  ßeckenknocheu  und  sonstigen  schweren  Verletzungrti 
complicirt  sind. 

Für  den  Verlauf  der  Blaseuverlet^ungeu  ist  es  von  eutscheiden< 
Bedeutung,  ob  das  Peritoneum  verletzt  wurde  oder  nicht,  d.  h.  ob 
offene  intraperitonealo  Wunde  vorhanden  ist  oder  nicht.  Wichtig  ist 
ferner,  ob  die  Blase  im  Augenblick  der  Verletzung  gefüllt  war  oder  nicht, 
ob  der  Ux'iu  normal  oder  in  Fulge  einer  Blase uki-ankbeit  in  (rähning  be- 
grifien  war.  Die  gefUhrlichstc  Blasenverletzung  ist  die  Seh uss Verletzung  der 
Blase  mit  Verletzung  des  Peritoneums,  und  die  relativ  günstigste  ist  die 
subcutane  Verletzung  der  Blase  an  einer  nicht  vom  Peritoneum  bödecklen 
Stelle  derselben,  falls  der  Urin  normal  ist.  Nach  Austreten  von  uuier- 
setztem  Urin  ei-folgt  nicht  sofort  eine  Entzündung  des  Peritoneums  oticr 
eine  Entzündung  des  extraperitonealen  Zellgewebes  bei  einer  extraperitoncalfii 
Blasen  Verletzung.  Eher  tritt  wohl  in  solchen  Füllen  der  Tod  durch  Crämitf 
ein.  Aber  der  aus  der  Harnblase  in  das  Pentoneum  oder  in  das  extr*- 
peritoneale  Zellgewebe  austretende  Urin  zersetzt  sich  sehr  rasch,  ganz  be- 
sonders natürlich,  wenn  F;iulnissen*eger  durch  die  äussere  Wunde  Zotriti 
zu  demselben  haben.  Es  kommt  danti  liei  intraperitonealen  HIascnverletzuiigeu 
bald  zu  einer  acuten  septischen  PeritDiiitis.  zu  acuten  Verjauchungen  ilt!> 
Zellgewebes  bei  extraperitonealer  Verletzung  der  vorderen  und  unlertu 
Blasenregion. 

Die  wichtigsten  Symptome,  welche  für  Blasenverletrung  spreche«. 
sind  Blutungen,  Leerheit  der  Blase  und  Harndrang.  Je  grösser  die 
Verletzung  resp.  der  Riss  der  Pluse  ist .  um  sy  weniger  winl  blntigtr 
Urin  durch  die  Harnröhre  entleert  werden.  Die  Prognose  ist  am  best«« 
bei  subcut^inen  extraperitonealen  Blasenverletznngen,  ara  schlechtesten  b« 
intraperitonealL'u  und  bei  offenen,  mit  der  Aussenwelt  cominnnicireadeD 
Blasenwunden  —  mögen  die  letzteren  eitra-  oder  intraperitoneal  liegen. 
Von  76  extraperitoDL'alen  Blasenwiiudeu  wurden  nach  Malthait  29  geheill 
von  97  intiaperitonealen  nur  l  durch  Laparotomie  gerettet.  Die  in 
peritonealen  Schusswunden  der  Blase  dürften  wohl  bis  jetzt  sümmtlich 
lieh  verlaufen  sein.  Die  extraperitonealen  Verletzungen  haben  also 
viel  bessere  Prognose.  Li  Zukunft  wird  man  durch  frühzeitige  Laparotomie 
die  Prognose  der  intraperitonenlen  Blasenverletznngen  wesentlich  bessern 
können.  Der  To*!  erfolgt  bei  Blasenverletzungcn  im  Wesentlichen  dnrcti 
Sepsis  in  Folge  von  septischer  Peritonitis  oder  septischer  extraperitonealer 
Phlegmone.  Die  letztere  führt  nicht  selten  zu  fortschreitender  Gangrän. 
Tritt  Heilung  ein,  so  kann  dieselbe  vollständig  sein  oder  es  bleibt  eine 
Fistel  zurück,  d.  h.  eine  enge^  abnorme  Cnminnnication  der  Bla<4e  nach 
aussen  oder  mit  anderen  benachbarten  Organen.  Zuweilen  tritt  die  Heilung 
in  der  Weise  ein,  dass  die  Wuude  der  Blase  sich  durch  Coutractur  der 
Musculatur  oder  durch  peritoneale  Verklebwng  sofort  nach  der  Verletzung 
wieder  schliesst.  Nicht  selten  kommt  es  nach  Blasenverletznngen  zu 
krankheiten  in  Folge  des  Zurückbleibens  von  Fremdkörpern  in  der  Bl 
Die  letzteren  können  so  die  Veranlassung  zur  Bildung  von  Blasenste 
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.  Bei  den  Slichverletziinpen  kann  sieh  gmiz  besonders  der  Stich  in 
der  Blasenwand  duixb  Contraclion  der  Blasenwand  schliessen  und  so  die 
Heilung  ermöglicht  werden. 

Die  Diagnose  einer  Blasenverletzung  ist  oft  nicht  leicht,  besonders 
wenn  der  Riss  in  der  Blase  klein  ist.  Wichtig  tllr  die  Diagnose  einer 
Blasen  Verletzung  ist  besonders  die  Art  and  der  Sit«  der  Verletzung,  femer 
Uatiger  Harn,  heftiger  Harndrang  und  spärliche  Harnentleerung  resp. 
Afinrie.  Die  letztere  ist  besonders  dann  vorhnnden,  wenn  aller  Urin  durch 
bhe  grössere  intraperitoneale  Oeffnung  der  Harnblase  in  das  Abdomen  läut^. 
5eJ  extraperitonealer  Verletzung  der  Uarnblaae  findet  sich  eine  dem  Sitz 
der  Wunde  entsprechende,   aus  Blut  und  Urin  besiehende  paravesicale  Ge- 

tiwulst,  welche  einseitig  pder  doppelseitig  vorhanden  ist.  W.  Keek 
päehlt  behufs  Diagnose  einer  Blasenruptur  nach  Entleerung  der  Blase 
Wassei-sioffgiis  oder  tiltrirte  Luft  in  dieselbe  zu  leiten,  z.  B.  mittelst  eines 
gewöhnlichen  Klysopomps,  welches  mit  dora  Catheter  in  Verbindung  ge- 
bracht wild  und  dessen  Knde  mit  absorhirender  Watte  umwickelt  ist.  Ist 
die  Blase  intact,  dann  tritt  dieselbe  als  rundliche,  tjtnpani tisch  klingende 
eUstisclie  Geschwulst  in  der  Unterbauchgegend  hei-vor,  anderenfalls  entweicht 
die  eingeleitete  Luit  iu  die  Peritonealhöhle.  Es  mtlssto  dann  die  Likpa- 
rotomie  sofort  vorgenommen  werden.  Die  hiihzeitige  Diagnose  einer  Harn- 
blasen Verletzung  ist  iür  lue  Behandlung  von  grüsstcr  Wichtigkeit. 

Behandlung  der  Harnblasenverletzung,  —  Vor  Allem  soll  man  M^miBmg 
darauf  bedacht  sein,  die  Gefabi-en  zu  verhindern,  welche  dem  Peritoneum  ^uutn-' 
und  dem  extraperitonealen  Zellgewebe  durch  Eindringen  zersetzten  Urins  ctrUtatHg. 
mp.  durch  Urininfi^ltration  drohen.  Bei  intraperitonealer  Verletzung 
der  Blase  wird  man  daher  möglichst  bnld  die  Laparotomie  vornehmen  und 
die  Wunde  der  Blase  durch  Nähte  mit  feiner  Seide  oder  Catgut  analog  der 
IiXHBKRT'ächen  Darmnaht  zu  schliessen  vei-suchen.  Am  besten  ist  es,  wenn 
man  die  Blasennaht  in  der  Weise  vornimmt,  dass  man  die  Schleimhaut  ^*"  ^^m- 
oicbt  mitfasst  und  den  übrigen  Thcil  der  Itlascnwand  durch  zwei  Etagen 
TOD  Nähten  wie  heim  Darm  zum  Sebluss  bringt.  Mit  Hecht  ist  in  neuerer 
Zeit  die  ßlascnnaht  bei  Blasenverletzungen  von  verschiedenen  Chirurgen 
wieder  warm  empfohlen  worden  (Znämexsky,  Mac  Cohmac,  Maximow. 
VnicsEST).  Nach  meiner  Eifahnnig  ist  als  Nilhm»terial  feine  aseptische  Seide 
dem  Catgut  entschieden  vorzuziehen.  Vor  Allem  kommt  es  darauf  an,  dass 
die  Muaisa  idcht  mit  in  die  Naht  gefassi  wiiil  untl  dass  die  Muscularis  und 
Serosa  der  Harnblasenwand  dicht  und  in  breiterer  Ausdehnung  an  ehiunder 
liegen.  Ä.  Brenneb  empfiehlt  eine  zweietagigeSchnörnaht  (s.  S.  271).  In  den 
ersten  Tagen  ist  es  zweckmässig,  einen  Verweilkatheter  in  die  Blase  zu  legen, 
damit  dieselbe  leer  bleibt.  Bei  extraperitonealen  Verletzungen  der 
Blase,  bei  VerleUungen  des  Blasenhalses  wird  mau  in  allen  Fällen  ftir  Ab- 
flnss  des  Urins  und  der  EntzUndnug^productc  sorgen,  indem  man  einen 
Verweilkathetcr  in  die  Blase  einlegt  und  paravesicale  Entzün<lungen  incidirt 
und  drainirt.     Ein  Dauerkatheter  genügt  aber  gewöhnlich  nicht  bei  Blasen- 

fleizungen.     Besser  ist  es,  die  Drainage  der  Blase  dadurch  vorzunehmen, 
s  man  die  Harnröhre  vom  Damm  ans  durch  Urethrotomia  externa  spaltet 
§  223),  oder  die  Blase  oberlmlb   der  Symphyse   Öffnet  (s.  §  214).     Eine 
rhandene   äuBsere   Wunde   winl    mau   vor   Allem    bei    Blasenverletzungcn 
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dilatiren  und  drainireii.  Auf  etwaige  complicii'ende  Neben Tcrletzungen  der 
Beekeukuocbeu,  de»  Mastdarms  u.  s.  w.  muss  mau  wohl  Acht  babeu.  B«i 
gleichzeitiger  Verletzung  der  Blase  nnd  des  Mastdarms  empfiehlt  es  sich, 
den  Öpliincter  zu  »palten,  damit  der  Urinahlluss  besser  von  Statten  gehen  kann. 
Bleiben  Bla&enfisteln  zurück,  so  werden  dieselben  nach  den  §  20S  S.  249 
gegebenen  Regeln  geschlossen.  Bei  Verletzungen  des  BlasenhaJses  und  der 
Haruröhi-e  ist  eventuell  eine  plastische  Bildung  der  letzteren  uothweudig.  — 

Entzündliche  Frocesse  der  Harnblase.  —  Die  Entzündung  der 
Harnblase  (Cystitis)  kommt  sehr  hüntip;  vor.  sie  ist  entweder  acut  oder 
chronisch  und  hctritTt  theils  die  Schleimhiiut,  tlieils  die  ganze  Dicice  der 
Blasenwand,  oder  Bie  ist  nur  auf  die  Umgebung  der  Hfirablaäe  bescbräultt 
(Pericystitis). 

Die  Entzündung  der  Schleimhaut  der  Harnblase  zeriUlU  in  die 
catarrhalische,  croupftse  und  croupüs-di|ihtlieritische  Form. 

Die  acute  catarrhaHsche  Cystitis,  der  acute  Blasencaturrh.' 
Cystitis  catarrhalis  Simplex,  entsteht  theils  durch  mechanische,  tlieils 
durch  chemische  Reizung,  und  vor  Allem  in  Folge  eingedrungener  Miki-oben. 
Besonders  Thohkild  Rovsino  hat  bezüglich  der  verschiedenen  Formen  der 
Cystititi  ausgedehnte  und  sorgfältige  bacteriologische  Unters ucliungen  angentellL 
Auf  diese  Weise  entsteht  der  Blasen  eatarrh  nach  Verletzungen,  Eindi'ingen  Tim 
unreinen  Fremdkörpern ,  bei  Blasensteinen ,  nach  Benutzung  nicht  liwp- 
tischer  Katheter,  nach  der  Reizwirkung  chemischer  Stoße,  z.  B.  Canthariden, 
nach  Oeuuss  von  in  Gährung  begriffenen  Nahrungs-  und  Geuussmitteln,  durch 
Fortsetzung  von  Entzündungen  der  Harnröhre,  der  Vagina  und  des  üleras 
u.  9.  w.  Die  Mikroben  sind  jedetifalls  die  wichtigste  und  häufigste  Ursuche 
der  catarrhalischen  Cystitis,  und  sie  sind  os  auch,  welche  das  HHuptsymptom 
derselben  hervorrufen,  die  alkalische  Hanigährung.  Daher  sollen  alle  in  i 
die  Blase  einzufulirenden  Instrumente  aufs  Sorgfaltigste  desinficirt  werden.  —     I 

Die  anatomischen  Veränderungen  bei  der  acuten  catarrhalischen 
Cystitis  bestehen  vor  Allem  in  Hypcriimie,  Auflockerung  und  Schwellung 
der  Schleimhaut.  In  derbelben  finden  sich  häufig  kleinere  Blatextravasate. 
Der  Urin  ist  trüb  in  Folge  schleimig-eiteriger  Beimischungen,  die  ReactioD 
desselben  schwach  sauer  oder  in  *ien  ausgesprochenen  Formen,  besonders 
bei  chronischem  eitt^rigem  Blasencatarrh ,  alkalisch.  Die  mikroskopische 
Untersuchung  des  Urins  ergieht  reichlichen  Gehalt  an  rfithen  Blutkörperchen, 
vor  Allem  an  Eiterkürj^erchen .  losgestossenen  EpiOielion  und  z:tl)lreichea 
Mikiuben,  besondei"8  finden  sich  Eiterkokkeu  und  verschiedene  Bacillen. 

Die  sonstigen  Symptome  des  acuten  Blasoncatarrhs  sind:  schmerzhaAcr 
Humdrang  mit  häufiger  Entleerung  geringer  Urinmengen,  Schmerz  in  der 
Blasengegend  und  zuweilen  Reteutio  urinae  in  Folge  der  Schwellung  der 
Blasenschleimhaut  am  Blaaenhalse  oder  in  Folge  von  reflectorischer  Con- 
traction  des  Sphincter  vesicae.  Meist  ist  Fieber  mittleren  Grades  vorhanden. 
Die  acute  caturrhalische  Cystitis  geht  gewöhnlich  nach  5 — 8 — 14  Tagen  io 
Heilung  Über.  Am  schnellsten  heilen  die  toxischen  Formen.  So  ist  z.  B. 
die  Cystitis  nach  Genuas  von  Canthariden  meist  schon  nach  24  Stunden  , 
verschwunden.  ^H 

Die   chronische   catarrhalische   Cystitis   fiihrt   gewöhnlich    zu    t^^ 
feren  Vei-Hndonmgen  der  Schleimhaut  und   der  ganzen  Blasenwand.     Auch 
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bei  dieser  Fonn  ist  die  Schleimhaut  Uyperämisob,  geschwollen,  mit  Hämor- 
rbagieu  versehen  und  mit  schleimig-eiterigen  Maswu  belegt.  Oft  liudeu  »ich 
pol>'pdse  Wucherungen  der  Schleimhaut;.  Die  Abstossung  der  Epitbelieu 
der  Blaaenächleimliaut  ist  rciifhlichor.  sodass  es  nicht  selten  zu  G«schwiirs- 
biJduug  von  grosser  Ausdehnung  und  Tiefe  un  eiiizehii'u  8tellt;ii  der 
Uarn  blasen  Schleimhaut  kommt.  Die  Submucosa  ist  verdickt  und  die 
Mnscolaris  häufig  hjpertrop bisch.  Der  stark  getrtlbte,  meist  alkalisch 
reagirende,  mehr  oder  weniger  stinkende  Urin  enthält  reichlich  Schleim, 
Eiter^  losgestosscne  Epittielicn  und  Mikroben  in  grosser  Zahl  (Kokken, 
Stäbchen),  femer  besonders  Tripelphosphat,  kohlensauren  Kalk  und  sonstige 
alkalische  Hamsedimente  (s.  oben  S.  218 — 221  Pathologie  des  Harns).  Die 
«onstigen  Symptome  des  chronischen  Blasencatarrhs  sind  im  Wesentlichen 
dieselben  wie  bei  dem  acuten.  Die  Beschwerden  sind  bald  geringer,  bald 
hochgradiger,  weil  häuäg  Exucerbatiüuen  eintreten.  Die  Dauer  des  cliro- 
niscfaen  Blasencatarrh;«  ist  sehr  verschieden  und  erstreckt  sieb  nicht  selten 
über  Jahre.  Bei  schwerem  chi-ouisch-eitcrigeu  Catarrh  der  Harnblase  ist 
die  Restitutio  ad  integrum  seltener;  heutiger  findet  eine  Fortsetzung  der 
Entzündung   auf   die    Ureteren    und    das    Nierenbecken    statt.     Nicht  selten 

obacbtet   man  Fälle   von  jahrelanger  Dauer  und  trotz<lem  sind  die   auiv- 

DJschen  VerÄnderungen  sehr  gering. 
Manche  Formen  der  Cvatitis  verlaufen    unter  anhaltenden  Schmerzen, 

dche    ohne   Nachla^s   andauern   und   den    gewöhnlichen   schmerzstillenden 
Itteln  trotten.     Vor  Allem  handelt  es  sich  bei  dieser  sog.  Cystitis  dolo- 
Tbsa    um    blennorrhagische,     tuberculöse    und    caiculöse    Cystitis 

fTON). 
Die   Prognose  des  chronischen  BlasencataiThs  hängt  im  Wesentlichen 
von  der  Ursache  und  dem  Grade  der  Erkrankung. 
Die    Diagnose   der   acuten   und    chrunischen  Cystitis  ergiebt    sich    vor 
Allem   aus   den   geschilderten  Symptomen   und   aus   der  Untersuchung   des 
Urins. 

Die  Behandlung  der  acuten  und  der  chronischen  Cystitis.  — 
Vor  Allem  ist  die  Ursache  der  Entzünduug  zu  beseitigen,  d.  h.  besonders 
die  in  die  Blase  eingedrungenen  Mikroben.  Deshalb  empfehlen  sich  be- 
Bonders  antiseptische  Auswaschungen  der  Harnblase  mittelst  des  Katheters 
and  des  Irrigators.  Derartige  IVisungen  mUssen  tauwarm  sein,  d.  b.  etwa 
37 — 38*'C.  haben.  Nur  bei  Atouie  der  Blase  sind  kältere  Ausspülungen, 
1.  B.  von  15 — 20"  C,  zweckmässig;  die  letzteren  sollen  dazu  dienen,  die 
Coutractionsfahigkeit  der  Blasenwand  anzuregen.  Die  Ausspülung  der  Harn- 
blase wird  entweder  mittelst  eines  desinticiiten  gewöhnlichen  Metallkatbeters 
Toi^enommen  oder  mit  weichen,  eliustischen  Kathetern,  z.  B.  mit  NßLÄTON*schen 
Kathetern.  An  den  Metallkalheter  fügt  man  vom  einen  kleinen  Gummi- 
ansatz  an,  um  die  Spitze  des  Ii-rigators  oder  die  Spritze  luftdicht  ansetzen 
tu  können.  Doppelläufige  Katheter  halte  ich  bei  der  Auswaschung  der 
Harnblase  nicht  Rh*  zwf^ckniHssig,   weil  es  besser  ist,   dass  die  in  die  Blase 

fgetuhne  Flüssigkeit  nicht  sofort  wieder  abtiiesst,   die  Blase  vielmehr  bis 
einem   Grade  erfüllt,   damit  sie  allseitig   mit  der  Blasenschteimhaut   in 
rührang    kommt.     Als    desinfieirende    Lösung    filr    das    Auswaschen    der 
iblase  wendet  man  besonders  an:  3  proc.  Borsäure,  '/j — ^ — 2proc.  Carbol- 
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»Öurelösung,  Sublimat  (Vu..>oo — Vaooofi)-  ßleiwasser,  2procentige  Beiordn- 
lö^ung  u.  s.  w.  L.  Frey  empfiehlt  dreimal  tiiglich  ilie  Injection  einer  Jotlo* 
form -Emulsion  (50,0  Jocloform,  40.0  Giycerin,  aq.  dest.  10,0,  Gi.  tragv  ; 
cauth.  0,25),  Bei  schmerzhafter  chron.  Oystitis  sind  Iiijectionen  von  z.  B. 
5U  com  einer  I  proc.  HöllensteinlösuniEr  zweckmässig.  Wichtig  ist  bei  der 
Behandlung  des  ßliiseticatarrlis  eine  entsprechende  leichte  Diät.  ÄlcohoUc« 
sind  zu  vermeidc'u.  Gegen  die  Schiner/eu  und  den  Harndrang  gieht  miui  sab* 
cutaue  Injectioneu  von  Morphium.  Cocain,  warme  Sitzbäder,  wai-me  Um- 
schlilge  auf  den  Leib  und  narcotische  Suppositorien  in  das  Rectum.  Die 
medicumentüse  Behandlung  des  acuten  und  chronischen  Blasencatarrk 
durch  Balsaniira  (Balsiuiuim  cüpuivao,  pernvianum,  Oleum  lere  bin  thinae] 
oder  durch  AdstringenLien  (Tannin,  Pluinhum  aceticuni),  durch  Decoctun 
uvue  urai,  Kali  chloricum^  Salicylsäure  u.  s.  w.  i8t  wenig  wirksam.  Am 
besten  ist  noch  die  Anwendung  von  Kali  chloricum  und  Salicrlsäure.  Aadi 
das  alte  Volksmittel,  der  Leinenaameuthee,  ist  zuweilen  von  guter  Wir- 
kung. Kudlich  wird  der  Gebrauch  verschiedener  Mineralwässer  und  Thermen 
gerühmt,  besonders  Vichy,  Carlsbad  (Müldhrunnea),  Wildungen,  die  SaUator- 
quelle  u.  b.  w. 

Nach  meinen  Erfuhrungen  besteht  die  beste  Behandlung  des  acstea 
und  des  chronischen  BlasencatiLrrha  vor  Allem  in  der  Auswaschung  der 
Harnblase  mittelst  desinticirender  Lösungen.  Man  beginnt  mit  denselben  so 
bald  als  möglich,  jedenfalls,  wenn  ein  Blaaencatarrh  länger  als  8  Tage  dauert 

Ist  eine  Oystitis  durch  besondero  Umstände  bedingt,  welche  einen  ope- 
rativen Eingriff  nothwendig  machen,  wie  z.  B.  Blasensteine,  Neubildungen, 
Fremdkörper  etc.,  so  wird  nmu  entsprechend  vorgehen  und  die  Blase  erea- 
tuell  vom  Damm  aus  oder  besser  durch  Sectio  alta  eröffnen.  Beim  Weib« 
ist  die  Colpocystotomie  zweckmässig,  fnlls  die  Erweiterung  der  Harnröhre 
nicht  genügenden  Zugang  zur  Haniblase  schafft.  Die  Sectio  alta  beim 
Manne  und  die  Colpocystotomie  beim  Weibe  empfiehlt  sich  besonders  auch 
bei  allen  Cysüten  mit  anhaltenden,  jeder  sonstigen  Behandlung  trotzendahJ 
Schmerzen  (Guyon).  —  ^| 

CroupÜs-diphtheri tische  und  gangränfisc  Entzündung  der  Bla- 
senschleimbaut.  —  Zuweilen  nimmt  die  Entzündung  der  Blase  eintfU 
croupÖH-diphtheritischen  Charakter  an,  besonders  bei  ausgenprochener  albfc- 
liscber  Harngähruu<r.  Die  Blascndiphtherio,  welche  besonders  im  Blasen- 
fundus  beobachtet  wird,  tritt  vorzugsweise  nach  Infectionen  durch  unreiue 
Katheter  resj).  durch  Import  von  Mikroben  auf,  dann  zuweilen  bei  Diph- 
therie des  Rachens  und  des  Kehlkopfes,  im  Verlaufe  von  Scharlach  und 
anderen  schweren  Int'ectiouskrankheiten.  In  Folge  der  croupös-diphthe- 
ritischen  Processe  kommt  es  zu  mehr  oder  weniger  ausgedehnter  Nekrose 
des  Epithels  und  der  ol}erilä(rhlichen  Schloimhautpartieen,  d.  h.  zu  Gangr&o 
unter  Bitdung  von  gniueu  resp.  gruuschwarzen  Pseudomembranen,  welche 
nicht  selten  mit  üraten  incrustirt  sind.  Nach  der  Abstossung  der  diphthe* 
ritischen  Verschorfung ,  der  gangränösen  Partieen  eutfiteht  Heilung  oder 
es  kommt  zu  einer  neuen  fortsclueitenden  diphtheritischen  Nekrose  der 
Blasenschleimhaut-.  Die  diphtheritischen  Processe  erlangen  zuweilen  eine 
grosse  Ausdehnung  und  pllanzen  sich  nicht  selten  auf  die  üreteren  und  die 
Nierenbecken  fort.    In  ihrem  weitereu  Verlaufe  führen  sie  vielfach  zur  Per- 
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in  der  Blasenwaiul  mit  rasch  fortsolireiteiider  lödtlioher  Perit.ornt.is 
Br  sepiischer  Verjauchung  des  extraperitotieaieu  Zellgewebes,  wenu  der 
Darcfabruch  an  einer  nicht  mit  Bauchfell  überzogeneu  Stelle  stattfindet.  In 
anderen  Fälle»  kommt  es  nicht  zur  Perforation  der  Hamblasenwand,  son- 
dern nur  ziu-  eiterigen  Iiifillratioji  der  Submucosa  (Cystitis  interstitialis 
parotenta.  Cystitis  phlegmonosa).  Diese  iuterstitielleu  Bluseuwand- 
ab8C«$se  können  in  »lie  Harnblase  durchbrechen,  80<lass  in  solchen  Fällen 
eiteriialtiger  Urin  durch  die  Harnröhre  in  grösseren  Mengen  entleert  wird 
und  Heilung  einti'itt.  In  anderen  Füllen  brechen  die  Blasenwandabscesse 
nach  aussen  durch  und  führen  zu  Blasenfisteln  oder  zu  eiteriger  Peritonitis  resp. 
extraperitonealer  plilcgmonösor  Pericyatitis.  Diese  Cystitis  phlegmonosa 
nnd  Perirystiüs  phlegmonosa  beobachtet  man  am  hkiidgslen  nach  Ver- 
letzungen und  durch  Fortpflanzung  einer  Entzündung  aus  der  nächsten  Üm- 
gebong.  Die  Pericystitis  phlegmonosa  bricht  häutig  auch  nach  der  Vagina, 
nach  dem  Rectum  und  dem  Damme  durch  und  führt  so  zu  entsprechender 

titelbildung. 
Die  Behandlung  der  croupös-diphtheritischon  Blnsonentzündung  be- 
ht  vor  Allem  in  der  Anwendung  der  oben  angeführten  desinticirenden 
Ausspülungen.  Bei  schwerer  diphtheritischer  Atfectiou  der  Blase  ist  das 
beste  Kittel,  die  Blase  retn  zu  haiton  und  das  Aufsteigen  des  Processes  zu 
den  Nieren  zu  verhindern,  die  Sectio  alta  (TmEutou).  Eiterige  Entztin- 
dwigeri  der  Blasenwand  und  pericysti tische  Eiteransammlungen  werden  nach 
Iflgemeineu  Regeln  behandelt,  d.  b.  der  Abscess  wird,  sobald  er  nach- 
weisbar wird,  am  besten  vom  Damm  ans  eröffnet,  oder  bei  Eiteransamm- 
lungen  im  Cavuni  praevesicale  über  der  Symphyse  oder  unter  dem  Scham- 
bogen (LangenbüCH).^  — 

Blasenhämorrhoiden.  —  Unter  sogenannten  Blasenhämurrlmiden 
versteht  man  Krweiteningen  der  Schleimhautgefiisae.  besonders  am  Blaseu- 
■tse,  in  Folge  lange  bestotiender  Stauungen  im  Gebiet  der  Harnblase  resp. 
Vtt  Beckenorgane.  In  Folge  dieser  Blasenhilmürrhoidon  kommt  es  zuweilen 
fu  Erschwerung  der  Harnentleerung  und  zu  starken  Blutungen  (Hämaturie).  — 
Tuhercnlose  der  Harnblase.  —  Die  Tubercnlose  der  Harnblase  ist 
tan  häutigsten  eine  aecundäre  bei  primärer  Lnngentuberculose  oder  nach 
Tuberculose  des  Nierenbeckens  und  des  Geschlechtsapparutes.  Primär  in 
der  Harubhiso  beginnende  Tuberculose  ist  selten.  Häufig  beobachtet  man 
Bhuentubcrculosc  im  Auschluss  au  eine  Tuberculose  des  Nebenhodens  und 
der  Prostata.  Sie  geht  in  solchen  Fällen  häutig  auf  die  beiden  Nieren 
Ül»er.  Seltener  entsteht  die  Blasentaberculose  umgekehit  descondireml  von 
den  Nieren  aus.  Beim  weiblichen  Geschlechte  ist  die  Tuberculose  der 
Harnblase  sehr  selten.  Bibch-Hir&ohfeld  fand  unter  25Ü5  im  Dresdener 
Krankenhause   secirten    weiblichen   Leichen    nur    viermal    Tuberculose    der 

riblase. 
Die  Tuberculose  der  Harnblase  beginnt  mit  der  Bildung  der  charakte- 
nstischen  grauweissen  Knötchen,  welche  sich  allmählich  vergrnssern  und 
durch  käsigen  Zerfall  entsprechende  Geschwüre  mit  käsigem  Grunde  bilden. 
Die  tuberculösen  Geschwüre  vergrössem  sich  durch  Verschmelzung  der  ein- 
zelnen kleinen  Ulcerationen  resp.  durch  fortschreitenden  Zerfall  der  Ge- 
«phwüisriUi.ler.     Zuweilen  beobachtet  man  so  grosse  tuberculose  Gesdiwüre 
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der  Harnblase,   dass    ein   grosser  Theil   der   Mucosa   und  Submucosa 
stört  ist. 

Die  Diagnose  der  Tubercnlose  der  Harnblase  geschieht  vor  Allem 
darcli  die  Kystoskopie  und  durch  Untersuchung  des  Urins  auf  das  Vorhan- 
densein der  Tuberkel-Bacilleu. 

Die  Symptome  der  Hamblaseutuberculoee  sind  im  Wesentlichen  die- 
selben wie  bei  schwerem  chronischen  Bla^teacatarrh.  Vor  Allein  sind  ge- 
wöhnlich heftige  Schmerzen  vorhanden  (Cystitis  dolorosa  s.  S.  245). 

Die  Prognose  ist  ungünstig,  wie  ülterhaupt  der  Ausgang  jeder  Tuber- 
culose  dcB  Urogenitalapparates.  Gewühnliclt  erfolgt  der  Tod  ziemlich  ragdi 
au  allgemeiner  Tubercnlose  resp.  an  Lungen-  oder  Niei'entuberculose.  Die 
ungünstigste  Tuberculose  dos  Urogenitalapparates  ist  nach  meinen  Erfahrungen 
tue  Tuberculose  des  Hodens  und  des  Nebenhodens,  welclie  relativ  rasch 
allgemeine  Tuberculose  resp.  Lungentuberculose  zum  Tode  fUhi't 

Die  Behandlung  der  Tuberculose  der  Harnblase  ist  symptoi 
Eine  radicule  Therapie  ist  gewöhnlich  nicht  möglich,  da  auch  sonstige 
culöse  OrganerkrunWniigen  vorhanden  sind.  Bei  isolirter  Tuberculose 
Harnblase  eni])fehlen  sich  Jodoform-Injectionen  und  vor  Allem  eine  ope- 
rative Behaudlung,  z.  ß.  KrÖil'uuug  der  Harnblase  durch  Sectio  alta  aud 
Auslößelung  resp.  Kxcision  des  taberculösen  Herdes.  —  . 

Syphilis  der  Harnblase.  —  Von  sonstigen  Geschwürsbildangen  der 
Harnblase  sind  noch  zu  erwühiieu  die  sehr  seltenen  Geschwüre  in  den  spi-^ 
teren  Perioden  schwerer  allgemeiner  Lues.  —  ^H 

Rokitansky   hat   analog   dem    runden    Magengeschwtlr   ein    einfache^^ 
perforirondes   Geschwür   der   Harnblase    beschrieben,    das    meist  am 
hinteren  Blasentheile  sitzt  und  eventuell  zur  Perfor^ation  führt.    Die  Ursache 
und  die  NatiLr  dieses  Harnblaseugeschwürs  ist  noch  weuig  aufgeklärt.  — 

Die  Blasenfisteln.  —  Wir  beschäftigen  uns  hier  nur  mit  den  Fisteln 
der  Harnblase  bei  Männera.  Bezüglich  der  Blaseuösteln  bei  Weibern  ver- 
weise ich  auf  die  Chirurgie  der  weiblichen  ILarnorgane.  Bei  Männern  ent- 
stehen die  Blasenhsteln  am  liauligsten  durch  Verletzungen  und  Entzündungen 
der  Harnblase  und  ihrer  Umgebung,  mit  Perforation  nach  aussen,  durch 
destruirende  Neubildungen,  besonders  dm-ch  Carcinom.  So  bilden  sich  be- 
sonders jene  Fisteln,  welche  nach  dem  Hypogastrium,  dem  Perineum,  dem 
Mastdarm  oder  nach  höher  gelegenen  Darmstellen  durchbrechen.  Charak- 
teristisch fiir  Blasenfisteln  ist,  dass  Harn  in  variabler  Menge  aus  der  Fistel 
abiliesst.  Bei  Commnnicationen  des  Darms  mit  der  Harnblase  kann  anoit 
Koth  und  Gasbildung  in  die  Blase  eindringen  und  Urin  mit  Koth  nnd  Ga^^en 
entleert  werden.  Im  Beginne  ist  dem  Urin  gewöhnlich  nur  Gas  beigemischt, 
was  man  auch  durch  Uriniren  des  Kranken  im  Sitzbade  feststellen  kann. 
Seltener  tritt  der  Urin  in  den  Darm  über.  Dmch  Resorption  <les  zersetzten 
Urins  im  Üarra  hat  man  Tod  durch  Urämie  beobachtet.  H.  Crii'Ps  hat  63  Fälle 
von  Blasendarmfisteln  zusammengestellt,  sie  entstehen  besonders  dnrrk 
Verletzungen,  mabgne  Neubildiuigen  und  entzündliche  Processe.  Die  Prognose 
der  Blasendarmüsteln  ist  ungünstig,  die  Schmerzen  der  Kranken  sind  oil 
sehr  beträchtlich.  Zuweilen  wird  bei  Blasen -Mastdarmfisteln  der  Urin  durch 
den  Sphincter  ani  zurUckgeh alten.  Die  Blaseuhsteln  sind  bald  canalförmig» 
bald  lippenförmig,   d.  h.  im  letzteren   Falle  ist  die  Blasenschleimhaut  mit 
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der  AuBtrittsstelle  der  Fistel  aa  der  äuäseren  Bedeckung  uder  mit  der 
Bectumscblcimhaut  n.  s.  w.  verwachsen.  Die  Prognose  der  Haniblasenfistoln 
überhaupt  ist  je  nach  der  Lage  verschieden  und  vor  Allem  hängt  sie  davon 
ftb,  ob  die  Fisteln  Qbertiuupt  einer  operativen  Beliamllung  zugänglich  sind 
oder  nicht. 

Die  Behandlung  der  Blasenfisteln  besteht  in  leichten  Fällen  in 
einer  wiederhulten  Aetzung  mit  Lapi»,  mit  dem  Thermocauter  oder  Galvano- 
canter,  sodann  vor  Allem  iji  Anfrischung  und  Nubt  derselben.  Am  besten 
ittt  es,  wenn  man  stets  die  Fistel  in  der  Blase  z.  ß.  durch  Sectio  alta  zu- 
gänglich macht  uml  durch  Naht  nach  sorgfältiger  Anfnschuug  schlieast. 
£veDtueII  kann  nach  vorheriger  Auiülötfelung  eine  Fistula  vesico- intestinalis 
bei  sorgi^ltiger  Ausspülung  der  Harnblase  von  selbst  heilen.  Bei  Blasen- 
HAStdarmüstel  empfiehlt  es  sich,  die  Fistel  ilurch  Spaltung  des  Sphincter  ani 
in  der  hinteren  Eaphe,  eventuell  des  Rectums  mit  Resection  des  Steissbeius 
oder  Kreuzbeins  nach  Kkaske  oder  Bakdenheuee  (s.  §  180  S.  143 — 145) 
2Ug&iiglich  zu  machen  (E.  Hehczel).  Boi  Blasendarmfisteln,  besonders  bei 
Dünnd&rmfistelnj  wird  zuweilen  die  Lüparotomio  vor/uiiehmen  sein.  In  ge- 
eigneten Ffillen  schliesst  man  die  Fistel  von  der  Blase  aus  nach  Sectio  alta. 
Bbyaut  emptiehlt  bei  Dick<larmHfiteln  vor  Allem,  falls  ein  operativer  Schluss 
der  Fistel  selbst  nicht  möglich  ist.  die  Kolostomia  lunilialis  sinistra,  weil 
le  Dickdarmblasenfisteln,  wie  die  Statistik  lehrt,  stets  peripher  vom  Colon 

ndens  liegen.     Sehr  wichtig  ist  tlir  jede  Art  der  Behandlung,  mag  sie 

Xiv  st)in  oder  nicht,  dass  der  Patient  so  gelagert  wird,  daaa  kein  Urin 

durch  die  Fistel  ablliesst.    So  wird  mau  bei  Fisteln  der  hinteren  Blasenwand 

d  des  Dammes  die  Bauchlage  anwenden.     Auch  ist  die  Anwendung  eines 

erweilkatheters  nützlich,  um  die  Blase  leer  zu  halten.    Der  meist  vorhandene 

Btai^encatarrh  ist  durch  desinficii-ende  Ausspülungen  der  Blase  zu  beseitigen. 

Die  Technik  der  Anfrischung  der  Blasentisteln  geschieht  im  Wesent- 
Uchen  in  derselben  Weise  wie  lu^im  Weihe,  wir  werden  daher  auf  dieselbe 
genauer  bei  der  Chirurgie  der  weihlichen  Haniorgane  eingehen.  — 

H;^pL'rtruphie  und  Atruphie  der  Blasenwand,  besonders  der 
Muscularis.  —  Hypertrophie  der  Blasenwand  beobachtft  man  bei  Kutxün- 
dungs Vorgängen  der  Blase,  z.  B.  bei  allen  chronischen  Blasencatarrhen,  bei 
Concrementbildung  und  besonders  hei  allen  Zustünden,  welche  die  Urin- 
eutleenmg  erschweren,  z.  ß.  bei  Hypertrophie  der  Prostata  und  Strictnren 
er  Harnröhre.  In  allen  solchen  Fällen  von  Erschwerung  der  Ham- 
Ueerung  finden  häutige  und  energische  Contractioneu  der  Blase  statt,  um 

vorhandene  Hindemiss  fUr  die  Entleerung  des  Harns  zu  beseitigen. 
Daher  kommt  es  vor  Allem  zur  Hvperü'ophie  der  Musculnris.  Die  Hj*per- 
trophie  der  Blasenwand  ist  entweder  mit  Dilatation  der  Harnblase  verbunden 
(sog.  excentrische  Hypertrophie),  oder  mit  Verkleinerung  derselben  (sog. 
concen  tri  sehe  Hypertrophie).  Die  Innenwand  der  hypertrophischen 
Harnblase  ist  gewöhnlich  mit  buchtigeri  F.ilten  und  Divertikeln  versehen. 
Die  Mnskelzüge  springen  als  mehr  oder  weniger  dicke  netzförmig  angeord- 
nete Balken  vor.  Die  Mündungen  der  Üreteren  und  das  Orificium  inteniuni 
der  Harnröhre  können  dadurch  mehr  oder  weniger  verengt  rcsp.  verlegt 
werden,  sodass  es  zu  Urinstauung  mit  Erweiterung  der  Üreteren  und  des 
liierenbeckens,  und  bei  Verlegung  des  Orificium  internum  der  Harnröhre  zu 
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zeilwciiiger  oder  dauernder  Unmöglichkeit  der  spontanen  Harncntleerunj 
kommt.  In  solchen  Füllen  kann  der  Urin  nur  durch  Katheter  oder  aat 
operativem  Wege  entleert  werden.  Zuweilen  findet  eine  colloide  Ent- 
artung der  hypertrophischen  Muscxüaris  statt.  Die  Wände  der  erweitert*?!! 
Harnblase  sind  in  dieeen  Füllen  starr,  die  Muskelschicht  resistent,  wenig« 
biegsam  und  die  Jilase  vermag  sir-h  nicht  genügend  zu  contrahiren  (sog. 
Kautschukblase).  Tu  anderen  Filllen  ist  mehr  oder  weniger  Verfettung 
der  hypertr(jphi»clien  Muscularis  vorhanden  und  die  Rlase  ist  uuffallend 
brüchig,  sodass  nach  leichten  Coutractionea  und  nach  der  Kinfulirung  der 
Steiusotidc  Perforationen  der  Harnblase  Torgekommen  sind. 

Die  Behandlung  dieser  Hypertrophie  der  Hanildase  richtet  sich  Tor 
Allem  gegen  die  vorhandene  Ursache,  also  gegen  Blasencatarrbe,  gegen 
Blaseusteine,  Stricturen  u.  s.  w.  Die  Urinentleerung  wird  man  durch  Ein- 
fuhren des  Katheters,  durch  Auswaschung  der  Harnblase,  durch  ElectricitÄt 
u.  s.  w.  regeln.  Bei  verkleinerten  Blasen  mit  häufigem  Hanidrang  ist  es 
zweckmässig,  die  Hjunblase  zuweilen  durch  Eingiesaungen  lauwarmer  Flüssig- 
keiten zo  erweitem  und  letztere  einige  Zeit  in  der  Blase  verweilen  n 
lassen.  — 

Die  Atrophie  der  Blasenwandung  beobachtet  man  in  manchen  Falles 
von  chronischer  Cystitis,  bei  allgemeiner  AnHmic,  Marasmus  u.  8.  w.  (ge- 
wöhnlich betriflft  die  Atrophie  sämmtüthe  Theile  der  Harnblase.  Die 
Mucosa  ist  sehr  zart  und  die  Muscularis  mehr  oder  weniger  geschwunden.  — 

Neurosen  der  Harnblase.  —  Vou  den  Neurosen  der  Harnblase 
intcressiren  uns  besonders  der  Krampf,  die  Nearalgien,  die  LähmuDgen 
und  die  Enuresis  nocturna.  ^. 

1)  Krampf  der  Harnblase.  —  Unter  Krampf  der  Harnblase  (Cyst^H 
asmus,  Neuralgia  vesicae,  irritable  bladder  der  Kugländer)  ver^ 
steht  man  im  Wesentlichen  eine  übermässige  Keizharkoit  der  Harnblase, 
verbunden  mit  hiintigen  Contractionen  der  Blascnmusculatur  in  Folge  der 
Einwirkung  selbst  leichtester  Reize.  Oft  genügt  eine  geringe  Menge  Ulia 
in  der  Harnblase,  um  sofort  heftigen  Schmerz  mit  Krampf,  bald  des  De- 
trusor ,  bald  des  Sphincters  hervorzurufen.  Im  letzteren  Falle  wird  di« 
ßhiäcumiludung  der  Harnröhre  verschlossen ,  während  im  GegentheU  bei 
krampfhafter  Contraction  des  M.  detrusor  der  Harn  unter  scbmerzhaß<m 
Hanidrang  entleert  wird.  Am  häuHgKteu  heobjichtet  man  sog.  Bliisenkranii>f 
als  Kiampf  des  Splüncters  bei  der  Eiul"Ührung  des  Katheters.  In  den  aus- 
gesprochenen Fällen  von  Blasenkrampf  wiederholen  sich  die  Anftllle  in  mehr 
oder  weniger  regelmässigen  Zwischenränmen,  sohalil  sich  eine  gt'wisse  Menge 
H:im  in  der  Hartiblase  angehäuft  hat.  Zuweilen  beobachtet  man  zugleidi 
mit  dem  Blasenkrampf  auch  sonstige  nervöse  Ei*scheinUDgeD ,  wohl  im  We- 
sentlichen i-eflecturischer  Natur,  z.  B.  Erbreclu-n,  kalter  Schweiss,  Änpst- 
gct^bl,  Ohnmacht,  ja  allgemeine  klonische  Krumpfe.  Li  den  reinen  Fällen 
von  Nenroee  der  Blase  ist  weder  die  Harnbluse  noch  der  Harn  pathologisdt 
verändert  und  diese  Nervosität,  dieser  rein  nervöse  Blascnkrampf  ist  wohl 
zu  unterscheiden  von  jenen  ReizzustUnden  bei  entzündlichen  Veränderungeü 
der  Harnblase.  Die  Neurosen  der  Harnblase  zeigen  zuweilen  einen  sehr 
chronischen  Verlauf,  sodass  sie  Jahre  lang  dauern.  Schliesslich  nehmen 
dieselben   einen    mildereu  Charakter   au   und  das  einzige  Symplom  be&teht 
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d&rin,  tlass  der  Kranke  hliufiger  als  normal,  z.  B.  alle  2 — 3  Stunden 
it  Oller  ohne  kram pfli alte  Schmerzen  seinen  Uarn  entleeren  muss,  sobald 
-■h  derselbe  bis  zu  einer  bestimmten  Menge  angesammelt  hat 

Was  die  Ursachen  des  Cystospasmus  betrifft,  so  beobachtet  man 
*s  Leiden  am  häurigsten  bei  nervösen  Individuen,  bei  Neurtistbenie,  z.  B. 
i  Au^chluäs  an  GemüthserreKUii<;eu^  nach  Erkältungen,  bei  Onanisten,  bei 
imorrhoiden,  bei  beginueuder  Kikiaukung  des  Rückenmarks  u.  s.  w.  Zwei 
hr  typische  Fälle  von  Jahre  langer  Dauer  sah  ich  bei  zwei  Kautleuten, 
Jclie  während  einer  Itlngcven  Eisen  bahn  fahrt  allzu  lange  ihre  Ham- 
^eerung  nicht  hatten  vurnehnicn  können. 

I   Die  Prognose  des  Cystosjiasmns   liUngt   im  Wesentlichen   ah   von  der 
rsftche  desselben,  sie  ist  im  Allgemeinen  günstig.     Nm*  selten   beträgt  die 

rer  mehr  als  ein  Jahr  und  gewülmlich  erfolgt  vollständige  Heilung. 
Für    die   Diagnose   einer   reinen   Neurose  der  Harablase,  des  Cysto- 
ftsmns,    ist   charakteiistisch,   dass  der  Harn  normal   ist  und  jede  sonstige 

raukung  der  Harnblase  fehlt. 
Die  Behandlung  des  Cvstosi^asrnns  richtet  sich  vor  Allem  gegen  die 
mandene  Üfhache.  besonders  also  gegen  etwaige  Neurasthenie.  Gegen  die 
lOÜlc  des  Blusenkrampts  empfelden  sich  in  der  Regel  warme  BäiJer, 
liamkljstiere.  Morphium  subcutan  und  KlectricitUt  in  beiden  Strumesarteu. 
n  zweckmässigsten  ist  sodann  die  regelmässige  Entleerung  der  Harn- 
ise  durch  den  Katheter  und  die  AusspüluDg  derselben  mittelst  lauwarmer 
ti»eptischer  Lösungen  (s.  S.  245 — '246).  — 

2)  Die  Neuralgie  der  Harnblase  (Cystalgic).  —  Die  Cystalgie  ist 
ine  Kraukbeit  an  sich,  sondern  nur  ein  Symptom,  welches  bei  verschieden- 
tigen  Krankheiten  der  Blase,  der  Nachbarorgaue  und  des  Kerreasystema 
id  bei  verschiedenen  Allgeraeinerkrankungen  in  den  Vordergrund  tritt. 
rognose  und  Therapie  werden  daher  durch  die  Grundkrankbeit  bestimmt. 
ll^&Ucu  Fällen,  wo  die  Schmerzen  durch  raedicamentöse  Therapie  (local 
m  allgemein)  nicht  gemildert  werden,  ist  ein  operatives  Vorgehen  indicirt, 
lim  Matme  vor  Allem  die  Sectio  alta,  beim  \Veibe  die  Kolpocystotomie. 
ie  Nachhehan<llung  Inlngt  dann   von   dem  Befund   an   der  Inneutlilche  der 

Ei  ab.  —  Bezüglich  der  Cystitis  dolorosa  s.  S.  245.  — 
3)  Die  Lähmung  der  Harnblase.  —  Von  den  Lähmungen  der 
blase  erwähnen  wir  zuerst  die  vollständige  oder  unvollständige 
Diang  des  JI.  detrusor,  des  Austreibomuskels  des  Harns,  mit 
itsprechender  Atonie  der  Harnblase  und  häufig  mit  Harn- 
»rhaltung  (Retentio  urinae).  ilsm  beobachtet  sie  am  hänligsteu  bei 
teren  Leuten,  zuweilen  aber  auch  bei  Kindern.  Die  Ursachen  dieser 
irmlyse  des  M.  detnisor  beruhen  theils  auf  InnervationsstÖrungen  durch 
ehini-  und  Rilckenmarkskiankheiten,  thuils  auf  allgemeinen  Scbwäche- 
tändeu  m  Folge  der  verschiedensten  Erkraidiungeu  der  Harnblase  mid 
Blasenhalses.  Von  besonderer  Wichtigkeit  ist  auch  ein  zu  langes  und 
Sgeres  Anhalten  des  Harns  bei  gefüllter  Blase  mit  entsprechender 
lung  and  Erscblafl'uug  des  M.  detrusur.  In  solchen  Fällen  ist  die 
•nsibilitüt  der  Harnblase  zuweilen  herabgesetzt^  sodass  derartige  Patienten 
Beiz,  das  Bedüifuiss  zum  Uriniren  nicht  so  ftlhlcn,  wie  unter  normalen 
gbflitnissen.     Auch  die  Gewohnheit  mancher  Leute,   die  iJurnblaso  nicht 
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ToUständig  zu  entleoren.  wirkt  iii  ähuUcher  Weise  erscWaffend  auf 
M.  detrusor.  Eine  der  häufigsten  Ursachen  der  Fnnctionsstörung  des 
detrnsor  beruht  auf  meclianischer  Behinderung  der  Uriiientleening,  x. 
hesoiiders  durch  Prnstatiihypertroi)hie  und  Stricturen  der  UarurObre. 
Kraciiluffuug  des  Muskels  ist  liier  eine  Folge  seiner  zu  fa&a£gen  über- 
mässigen Anstrengung,  das  vorhandene  Hinderuiss  der  Haruentleerunf  n 
überwinden. 

In  allen  Fällen,  wo  eine  vollständige  Paralyse  des  M.  detrusor  to 
banden  ist.  wird  die  Harnblase  in  Fiilg*^  der  allmählich  zunehmenden 
Sammlung  des  Harns  immer  mehr  ausgedehnt,  bis  der  Widerstand  des 
spbincter,  wenn  derselbe  intact  ist,  Überwunden  wird  und  nun  die  getUUle 
Harnblase  einfach  überläuft.  Es  findet  ein  rein  mechanisches  Anströpfehi 
des  Harns  statt,  die  HarnverbaltmiR,  die  Ischurie  res^p.  Retentio  uriü« 
bleibt  besteben,  die  Blase  bleibt  gefüllt.  Es  fiiesst  nur  so  viel  Harn  uu, 
bis  der  Dnick  in  der  Haniblase  geringer  ist  als  die  Contratiouskrafl 
Sphincters.  Man  nennt  <liese  Art  der  Harnverhaltung  mit  zeitweisem  0«b 
laufen  der  gefüllten  Haniblase  Ischnria  paradoxa.  Manche  solcher 
tieiiten  wissen  gar  nicht,  dass  sie  an  ürini*eteution  leiden.  Wird  ein  «jlc 
Zustand  von  Iscburia  paradoxa,  von  Harnvorhaltung,  nicht  erkannt,  ila 
kann  besonders  bei  geschwächten  Individuen  sehr  rasch  der  Tod  an  fr 
erfolgen.  Wird  der  Harn  durch  Katheter  entleert,  dann  beobachtet 
in  den  nächsten  Tagen  oft  eine  auffüllend  vermehrte  Urin^ecrßtid 
(Polyurie). 

Viel  häufiger,  als  durch  Lähmung  des  M.  detrusor,  entsteht  Ha 
verbaltung  durch  Verletzungen  und  Krankheiten  (Verengerungen)  d« 
Harnröhre,  durch  Vergrosseruug  der  Prostata,  durch  GescbwfiUl« 
des  Blasenbalses  und  in  der  Umgebung  der  Harnröhre  u.  s.  w.  Anf 
alle  diese  Ursachen  der  Hetentio  urinac  werden  wir  besonders  Itei  <i« 
Chiruigie  der  Prostata  und  der  Harnröhre  näher  eingehen. 

Die  Diagnose  einer  Eetentio  nrinae  ist  leicht,  durch  Percussiou  unii 
Palpation  kann  man  die  gefüllte  Haniblase  über  der  Symphyse  nachweisen. 
Am  einfachsten  sichert  man  die  Diagnose  einer  Harnverhaltung  dua-h  üd- 
fähi-ung  des  Katheters  in  die  Hanibla.se. 

Für  die  erfolgreiche  Behandlung  der  Retentio  urinae  ist  vor  Allen 
die  Erforschung  der  Ursache  wichtig.  Hier  haben  wir  znnfichst  nur  je» 
Fälle  von  Retentio  urinae  im  Auge,  welche  auf  nervösen  Störungen  be- 
ruhen. In  solchen  Fällen  wird  man  vor  Allem  die  Harnblase  regelm&ssig 
und  vollständig  durch  den  Katheter  entleeren,  um  den  gedehnten  M.  detnwif 
zu  erschlatfen.  .\m  besten  gelingt  die  vollständige  Entleerung  der  Hwi»' 
blase   im  Stehen.     Prophylac tisch   soll   man   älteren   Leuten    rathen.   ibrra 

Harn  in  bestimmten  Zwischenräumen   stehend   zu  entleeren.     In    ^e^'\^- * 

Fällen  von  Atonie  der  Blase  wendet  man  Elcctricität  und  külilo  nntisej.;  - 
Auswaschungen  an.  Bei  der  Anwendung  der  Electricität  setzt  man  euie 
Electi'ode  in  das  Hypogastrium  oberhalb  der  Symphyse  und  drUckt  sie  hier 
möghdist  tief  ein,  die  andere  an  den  Damm  oder  möglichst  hoch  in  dea 
Mastdarm.  Auch  kann  man  kathetcrfonnige  MetÄllelectroden,  welche  mrt 
Ausnahme  der  Spitze  mit  Kautschuk  überzogen  sind,  in  die  Harnblase  ein- 
führen.    Bei    unheilbaren   Lähmungen  des  M.  deti-usor,  z.  B.  in  Folj 
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ranknugen  oder  Verletzungen  des  Rückenmarks,  kann  man  bei  IscUuria 
ixadoxa  mit  Ausdehnung  der  Blase  und  continuirli ehern  AbUuss  des  Harns 
itxteren  auch  ohne  Katheter  in  eine  zwischen  den  Beinen  des  Kranken 
Bfiudlicbe  Unutiaache  ahfliessen  lasseu.  Will  man  einen  Verweilkatheter 
Miernd  in  die  Harnblase  eiidegen.  so  benutzt  umu  dazu  am  besten  eiuen 
»rgföltigst  desinticirten  NfcLATON-Katheter.  welchen  man  bis  in  den  Blasen- 
ftls  vorschiebt  und  dann  am  Penis  mittelst  SeiilentUden.  Heftptiuster  oder 
ach  Fig.  -157  und  Fig.  458  S.  231  befestigt.  Auf  das  Allgemeinbefinden 
M  Kruiikeu  ist  stets  sorgfiUtigst  zu  achten.  Bei  Atonie  der  Blase^  also  bei 
ADgelhaf^r  Coutractiousfähigkeit  der  Blase  resp.  de»  M.  detrusor  thua 
ft  Moorbäder  sehr  gute  Dienste.  Innerlich  giebt  man  gerne  Chinin,  Eisen, 
B.  in  der  Fcirm  von  kohlensaurem  Eisenwasser,  Curen  in  Schwalbach, 
'ranzeüsbiid,  Marieubad  (Ferdinaudsbrunncn)  werden  daher  gerühmt. 

lu  allen  Fällen,  wo  die  Hainblase  durch  Einführung  des  Katheters 
Utt  zn  entleeren  ist,  wird  man  auf  operativem  Wege  durch  Punctio 
bicnc  (s.  §  2!Ü)  oder  z.  B.  bei  impermeablen  Verengern  gen  der  Ham- 
}hre  durch  den  Harnröhrenschnitt  (Urethrotomia  externa  §  223) 
ie  Retentio  nrinae  beseitigen,  — 

4)  Lähmung  des  Sphincters  —  unwillkürlicher  Abfluss  des 
[»rns  —  Incontinentia  urinae.  Bei  Lähmung  des  Spbincter  veaicae 
^eht  das  ünvermt^gen,  den  Harn  zu  halten,  derselbe  Hiesst  gegen  den 
ffien  des  Kranken  ab. 

Zunächst   gehören   hierher  jeue  Fälle  von  unvoUatäudiger,  nur  Nachts 

e andener  Lähmnng  des  Spbincter  vesicae,  welche  mau  mit  dem  Namen 
htliches  Bettpisseu  [Enuresis  nocturna)  bezeichnet  Derartige 
adiTidaen,  fast  stets  Kinder,  vermögen  im  Schlafe  ihren  Urin  nicht  zu 
alten,  im  wachenden  Zustand  und  am  Tage  dagegen  sehr  gut.  Zuweilen 
t?obachtet  man  allerdings  Fälle,  wo  auch  am  Tage  Unregelmässigkeiten 
er  Harnentleerung  vorhanden  nind.  Die  Ursachen  dieser  Enuresis  nocturna 
ind  bis  jetzt  noch  wenig  aufgeklärt,  wahrst'heinlirh  httndelt  es  »ich  um 
eflectoriscbe  Vorgänge.  Gewöhnlich  sind  es  nervös-reizbare,  schwächliche 
linder,  welche  an  Bettpissen  leiden  und  oft  werden  sie  durch  Traumbilder 
um  Uriniren  veranlasst.  Die  Enuresis  nocturna  hört  meist  spätestens  mit 
er  Pubertät  auf. 

Sodann  giobt  es  Leute,  welche  ihren  Harn  im  Stehen  und  Geben, 
?mer  beim  Husten,  Niesen  etc.  nicht  volUtündig  halten  können.  In  solchen 
"allen  handelt  es  sich  in  der  Kegel  am  unvollständigen  Schlass  des 
phinct«rs  in   Folge  seniler  Atrophie  tlesselben. 

Eine  andere  Form  der  InciMitineutia  urinae  bei  gleichzeitiger  Ham- 
erhaltung,  die  Ischuria  paradoxu,  haben  wir  bereits  oben  S.  252  er- 
r&hnt.  Wir  sahen,  dass  bei  derselben  der  bis  zu  einer  gewissen  Höhe  an- 
ewachsene  inti-aveaicale  Druck  des  angesammelten  Harns  den  Sphincter- 
«lilnse  überwindet. 

Endlieh  ist  die  Incontinentia  urinae  die  Folge  einer  eigentlichen 
ollständir;eu  Lähmung  des  Sphiuters,  z.  B.  bei  Störungen  des  Central- 
«rven5yst«ms,  nach  Verletzungen  des  Sphincters,  nach  Erweiterungen  des- 
elbeu  durch  narbige  Verziehungen,  bei  Prostatahypertrophie  u.  s.  w.  Anf 
Jle   diese   zuletzt   erwähntim    patholugiseheu   Zustände   werden   wir   später 
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bei    den    Erkrankaugen    der    Harnröhre    und   der   Prostata   näher  zurQ 
kommen. 

Die  Behandlung  der  Incontinentia  urinne  ist  verschieden  je  i 
der  Ursache  derselben.  Bei  Knnresis  nocturna  ist  vor  Allem  die  Diät 
regeln,  Abends  giebt  man  trockene  Kost  und  lässt  die  Kinder  nicht  trin 
Sehr  nützlich  ist  ein  allgemein  roborirendes  Verfahren,  besonders  aach 
Waschnngen,  und  ferner  die  Anwendung  der  Electricität  in  der  S. 
beschriebenen  Weise.  Innerlich  giebt  man  mit  Vuriiebe  Seeale  comub 
ErgoLiu.  Stryclinin  und  vor  Allem  Ativjpin.  In  hailnSckigeu  Fällen 
mau  die  Aetzung  des  Blasenhalses  mittelst  des  Lallemakd'scUhi  Act) 
mittclträgers  (s.  §  220  Fig.  496)  und  die  Dilatation  der  HarnraU 
und  des  BlasenhaUes  mittelst  besonderer  Dilatatorien,  z.  B.  des  Dilat 
von  Obehlänoer  empfohlen ;  mit  beiden  Behandlungsmetboden  sei  man 
vorsichtig.  Allerdings  sind  die  Resultate  der  Dilatation  der  HanirQh 
und  des  Blascnscbliesamuskels  bei  Enuresis  durchaus  günstig. 

In  den  sonstigen  Fällen  von  vollständiger  oder  unvollsUlndiger  Iiic 
nentia  urinae  vertalirt  man  je  nach  der  Ursache,    wie  vir  oben  aiigetleaM ' 
haben.     In  geeigneten  Fällen  lässt  man  lUe  Kranken  einen  Harurecipieuti 
aus  Gummi  tragen^  welcher  den  Penis  umgiebt  und  mittelst  einer  Bau 
um  das  ßwken  und  die  Oberschenkel  befestigt  wird.  — 

Die   Function   der  Harnblase  bei   Retentio  urinae.  —  In 
Fällen,  wo  bei  Retentio  urinae  der  Katbeterisntns  idcht  mögticli  ist,  ist  < 

Entieenmg  der  Harnblase  anf  ( 
rativem    Wege,    entweder 
Function  der  Harnblase  oder  do 
äusseren    Hamröhrenschnitt  {IJi^ 
tbrotomia  externa),   indicirt 
häutigsten    wird    der    Blasenstilj 
vorgenommen    wegen    Hariuer 
tung    durch     Prostatahype  iirt>] 
und      Prostatage  seh  w  niste . 
nahmsweise  auch  bei  imperme 
Slricluren    der    Harnröhie. 
aus  ii^end    welchem  Grunde  ettl 
sofortige     Ürethrotomia      eiter 
nicht  ausfilhrbar  ist.    Gegenwä 
wird    die   Function  der  Hamb 
Wühl  stets  oberhalb  der  SympliTi 
voi^enommen     (Punctio    »npr 
pubica).   Die  sonstigen  Metbods 
z.  B.  die  Function  vom  Damm 
*  A  tf  (Punctio  perinealis).   uulerh»!^ 

1^.463.  FLinniAXT-8W«jeniroicar(-).*C«i,6^     ,,g^    Schambogen«    (F.    infrapu- 

bica),  vom  Rectum  (F.  rectiib»! 
oder  von  der  Vagina  aus  (P.  vaginalis),  werden  kaum  noch  augewandt. 

Die  Technik  der  Punctio  vesicae  oberhalb  der  Symphyse  i** 
folgende.  Zunächst  bestimmt  man  durch  Percussion  und  Falpatioii  d« 
FüUungsgiad    der  Harnblase  über  der  Symphyse  in  horizontaler  Lage  il» 


Verlotctuigcu  und  Kruiikliettcn  der  mftniiliclicn  Hamblane. 
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aon  wird  die  untere  Bauchgegend  oberhalb  der  Symphyse  ab- 
eift,  rasirt  und  mit  */,„  pro«.  Sublimat  desiuficirt.  Unter  Localanästbesie 
it  Cocain  oder  Aetherspray  in  Utickenlage  des  Kranken  macht  man  zu- 
cbst  mit  eiuem  spitzen  Sculpell  eine  kleine  Incisiun  der  iJinil  dicht 
Brhnlb  der  Symphyse  iu  der  Lioeu.  alba,  indem  man  sich  den  Mittel- 
akt  des  oberen  Sympliynenrandes  mit  der  Spitze  de<t  linken  ZeigeHngera 
rkirt.  Die  vorherige  Spaltung  der  Cutis  mit  dem  MoBscr  ist  sehr  zu 
ipfeblen.  weil  die  elastische  Haut  sich  vor  der  Spitze  des  Troicars  leicht 
lieb  verzieht.  In  die  kleine  Huutwunde  setzt  man  nun  die  Spitze  eines 
eptischen  Fleükant' sehen  Troicars  (Fig.  463a)  und  stiebt  denselben  durch  die 
tachdecken  in  die  Blase  hinein  und  zwar  ao,  dass  die  Spitze  des  Instruments 
ch  abwärts  gerichtet  ist  (s.  Fig.  4i>4).  Kiue  Verletzung  des  Peritoneums 
wie  aus  Fig.  JÜ4  hervorgeht,  nicht  möglich,  da  die  vordere  ertra- 
ritoneal  gelegene  Wand  der  gefüllteu  Harnblase  die  Symphyse  weit  über- 

and  die  Umschlagstelle  des  Peritoneums 

j.  404 .-/)  von  der  Symphyse  genügend  weit 

miemt  liegt.     Das   Eindringen  der  Troic^ir- 

[ipitze    in    den    Bia&euraum    fühlt    uuiu    deui- 

hieb  an   dem   verminderten  Widerstand.     Die 

[Troicarspitze  darf  natflrlich  nicht  zu  tief  in 

[dia  Bhisc  vorgeschoben  worden.     Zieht  man 

BIU)  ilits  Stüett  aus   der  TroicarhüL-se  heraus, 

•0  (liebst  der  Urin  gewöhnlich  mit  Macht  und 

I  in  grt>8ser  Menge  aus  der  CaniUe  heraus.    Die 

Hftlw  wird  nun  uocb  weiter  in  die  Blase  vor- 

I  geacboben    und    schliesslich    fUgt    man    noch 

MW)  ziveite  (innere)  Canüle  (Fig.  463  A)  in  die 

I  i«were  Hülse  ein,  welche  man  zeitweilig  be-     Flg.  *&*.    Punca©   vesku   rapn- 

1-6  Remigong    und    Desi,.foaion    .le,.elben     "-"'".Slrr tii' J,::"""""^- 
I  **nu»niinmt.      Die   äussere    Htuse    befestigt 

I  l&u  (HD  den  Bauch  durch  Baiul  und  Fäden,  welche  durch  die  Löcher  des 
«etiilKchildes  gezogen  werden.  Die  perirninente  Ableitung  des  Hanis  ei'- 
lelt  man  am  besten  durch  einen  längeren  Gummiscldaucb,  welchen  man 
j**  "la-«  Äussere  Ende  der  inneren  übersteh emlen  Canüle  befestigt  und  in 
f*Qi'!  7wi*;chen  ilcn  Beinen  des  Kranken  lifgendc.  oder  answerhalh  des  Betts 
t  ^i«Vü(ie.  zum  Theil  mit  '/,„proc.  Sublimatlösung  oder  3proc.  Cai'boUänre 
^ftUte  Drinäa^cbe  leitet.  Auch  die  äussere  Canüle  muss  nach  einigen 
gen  /oitweilig  heran ^gpitommen  MPrdcn,  damit  auch  sie  gereinigt  und 
^^ü  (Irn  sich  niederschlagenden  Harnsedinienten  befreit  wenlen  kann.  Man 
ht  das  am  besten  soj  dass  man  durch  die  Lichtung  der  Hülse  eiue 
ung>äoude.  die  sog.  Docke  (Fig.  4G3  c),  in  die  Bhise  einführt  und  über 
er  nun  die  äussere  Canüle  ans  der  Harnblase  herauszieht.  Die  Leitungs- 
nde  lli.4st  man  so  lauge  in  der  Blase  liegen,  bis  sich  die  äussere  Hülse 
>«dcr  n»  der  Harnblase  betindeU 

Je  nach  der  Art  des  Falles  bleibt  die  Troicar -Canüle   kürzere  oder 
'Zeit  liegen,  jedenfalls  so  lange,  bis  die  Entleerung  des  Urins  durch 
rnhrc    spontan   oder    durch    Katheterismus   möglich  ist.     Statt   der 
k^UUeneu    Do^pelcanUle    legt    mau    etwa    nach   S    Tagen    einen    weichen 
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NfiLATON-Katheter  in  die  Harnblase  ein  imd  befestigt  denselben  durch  zwei 
Sicherheitsnadeln,  welche  man  durch  die  Seitenwandungen  dea  Katheten 
sticht  und  durch  HtftpHiister  jim  Band)  befestigt.  Den  NfcjMTON-Kathei^r 
verschliesst  man  durch  eine  Klemme  oder  durch  Holzstöpset.  Der  Kriink« 
vermag  mit  diesem  N£xaton- Katheter  das  Bett  zu  verlassen  und  sich  be> 
Uebig  zu  bewegen. 

Bleiben  die  natürlichen  Hamwege  dauernd  verlegt,  dann  bleibt  zuweilen 
nichts  anderes  ftbrig,  als  die  Punctionsfistel  oberhalb  der  Symphyse  be- 
stehen zu  lasBon.  Derartige  Patienten  brauchen  nicht  dauernd  einen 
NfeLAT0N*8chen  Katheter  zu  tragen,  man  läast  denselben  vielmehr  luich 
einiger  Zeit  weg,  die  Harnfistel  wird  durch  Contraction  der  Musculi  recü 
sicher  geschlossen  gehalten.  Behufs  Urinentleerung  fCUiren  sieh  die  Kninkeo 
3  bis  4  mal  am  Tage  einen  weichen  NfcLATON'achen  Katheter  oder  einen 
Metallkatheter  diuvh  den  Fist«lgang  in  die  Harnblase.  Auch  obue  £in- 
ftlhrung  des  Katheters  können  solche  Kranken  zuweilen  spontan  ihren  Urin 
durch  ihre  gleichsam  oberhalb  der  Symphyse  gelegene  Harnröhre  entleeren, 
wie  auch  v.  Nubhbacm  bestätigt.  Die  Lage  solcher  Kranken  mit  künstlich 
angelegter  suprapubischer  Hara&stel  in  Folge  von  Punctio  vesicae  ist  nach 
meinen  Erfahrungen  dtirchaus  nicht  so  beklagen swerth,  als  es  zuweilen  (iar- 
gestellt  wird. 

Bbainabi)  bat  zuerst  die  FunctionsölTnung  nach  Punctio  vesicae 
benutzt,  um  die  Harnröhre  von  der  Harnbhise  aus  zn  katbeterisiren  and 
Stricturen  der  Urethra  zu  erweitern.  Man  kann  zu  diesem  Catheterism 
posterior  die  in  Fig.  46^ü  abgebildete  Leitungssoude  benutzen.  Man  fü 
dieselbe  durch  die  Fistel  in  die  Blase,  bis  sie  sich  im  Ori6cium  interuniu 
urethrae  verfangt.  Der  K!*anke  liegt  auf  dem  Rüciken,  das  Becken  ist 
durch  ein  untergelegtes  Kissen  erhoben,  die  Hüftgelenke  sind  behufs  Kn^ 
Spannung  der  Bauchdecken  Hectirt.  v.  Bebgmann  empfiehlt,  die  hintere 
Blasenwand  durch  Tamponade  des  Rectums  mittelst  des  Colpeurynter  in  die 
Hübe  zu  heben  (s.  Fig.  473  S.  2Ö9).  Um  die  Sonde  in  dem  Orificium  in- 
temnm  urethrae  weiter  nach  voine  zu  schieben,  muss  mau  die  Bauchdecken 
über  der  Symphyse  möglichst  tief  durch  Händedruck  vertiefen.  In  ähnlicher 
Weise  hat  man  auch  bei  Verletzungen  der  Harnröhre  den  hohen  Hluwu- 
schnitt  über  der  Symphyse  gemacht  und  dann  von  der  BU««  aus  einen 
elastischen  Katlieter  in  die  Harnröhre  vorgeschoben,  um  das  centrale  Eod« 
der  zerrissenen  Harnröhre  zu  linden.  — 

Fremdkörper  in  der  Harnblase.  —  Die  verschiedenst<?n  Arten  der 
Fremdkörper  kommen  in  der  Harnblase  vor,  in  welche  sie  am  häuägsten 
von  aussen  durch  die  Harnrübre  gelangen,  wie  z,  B.  abgebrocheue  Katheter- 
stücke,  Haarnadeln,  Bleistifte,  Griffelspitzen,  Strohhalme  u.  b.  w.  Da  die 
Harnröhre  des  Weibes  kürzer  und  weiter  ist  und  gerade  verläuft,  so  !*• 
obachtet  man,  dnss  geriule  heim  weiblichen  Geschlecht  häufig  Fremdkörper 
von  der  Harnröhre  aus  in  die  Blase  eindringen.  In  anderen  Fällen  handelt 
es  sich  um  ]>erfürirende  Wunden  <ter  Harnblase,  z.  B.  um  Schusswnnden  im' 
Eindringen  der  Kugel  in  die  Blase.  Bei  Fracturen  des  Beckens  gel.'iüCi" 
nicht  selten  Knochensplitter  in  die  Handdase. 

Die  wichtigsten  Fremdkörper  der  Harnblase  sind  die  Bla8euBt«iuc,  uul 
welche  wir  in  §  212  näher  eingehen  werden. 


Verletzungen  und  Krankheiteu  der  mlnnlichen  Harnblaae. 
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Von  thierischnii  Pdrasiten  in  der  Harnblase  erwähne  ich  besonders 

den  Echiuueoanis,  sowie  die  Kier  und  Embnronen  der  Kilaria  sanguinis  und 

Ton  Distoma  haematobium.  welche  von  den  Ni*^ren  aus  durch  die  Ureteren 

in    die   Harnblase    gelangen.      Von   den    pflanzlichen   Parasiten    Huden 

lidi    die    verschiedensten   Arten    der    Mikroben    in    der    Harnblase .    sie 

Igelaugen    theils    von    der  Haniröhro    und    den   Nieren,    tbeils    durch   perfo- 

"rirende  Wunden  der  Blase  oder  vnii   der  Geta-ssbalm  aus  in  dieselbe.     Ich 

erwähne    besondei's    die   Tuberkelbacillen ,    MUzbrandbacillen ,   Eiterkokken 

n.  s.  w. ,   wrlche   mit   dem    Harn   ausgeschieden   werden.     Am    häutigsten 

kommen   Kokken    und    Sarcineforaien    in     der   Harnblase    vor,      Hefepilze 

[finden  sich  besonders  im  zuckerh:tltigen  Harn  der  Diabetiker,   in  welchem 

sie    unter   Entwicklung   von   Kohlensäure    alcoholische   Gähi'ungeu    hervor- 

1^  rufen. 

^B  Die  Symptome  der  Fremdkörper  in  der  Harnblase  hiliigen  ira  We- 
^■•entlichen  ab  von  der  Art  und  Form  dei-selben.  Die  geuanuten  tliierischen 
^f  nntl  pHanzlichen  Parasiten  erzeugen  die  ihrer  Art  entsprechenden  Folge- 
[  erscbcinuDgeo.  Gröbere  Fremdkörper  rufen  im  Allgemeinen  dieselben 
^K  Symptome  hervor,  wie  die  BlasL-msteine,  vor  Allem  Schmerzen  und  Blasen- 
^^reizuiig.  Von  besonderer  Bedeutung  ist,  dasä  besonders  spitzige  Fremd- 
HkSrper  die  Blasenwand  perforireu  köuueu.  Bie  wandern  und  kommen  eventuell 
^^Än  einer  entfernteren  Körperstelle  zum  Vorschein.  Wie  wir  hni  der  Lehre 
,  TOD  den  Blasenäteinen  sehen  werden,  wird  duroli  Fremdkörper  in  der  Ham- 
^blase  besonders  auch  die  Bildung  von  Blaseusteinen  veranlasst,  indem  sich 
^■iäie  Niederschläge  aus  dem  Harn,  besonders  Harnsäure,  hamsaure  Salze 
I  nnd  Phosphate,  um  den  Fremdkörper  als  Keru  ablagern. 
^K  Die  Diagnose  der  Fremdkörper  in  der  Harnbla!;e  ist  beim  Weibe 
^Beichter  als  beim  Manne,  weil  bei  ersterem  iiuch  Dilatation  der  Urethni  die 
^^piase  mit  dem  Finger  abgi^tastet  werden  kann  (^.  Chirurgie  der  weiblichen 
^■Ham-  und  Guschlechtsorgane).  Bei  männlichen  Kranken  wird  die  Diagnose 
^  eines  Fremdkörpere  besonders  durch  EinfÜlirung  der  Steinsonde  (s.  Fig.  466 

und  467  S.  262)  und  durch  Kystoskopie  (s.  S.  234)  ermöglicht, 
^ft^  Behandlung  der  Fremdkörper  in  der  Harnblase.  —  Jeder 
^V^FVemdkÖrper  der  Harnblase  ist  aus  derselben  so  bald  als  möglich  zu  ent- 
fernen und  zwar  im  Allgemeinen  nach  den  für  die  Beseitigung  der  Blasen- 
Iteino  gültigen  Regeln.  Alle  zuckigen,  grösseren  Fremdköqjor,  welche  sich 
licht  durch  die  Hamrölire  exlrahircn  lassen,  sind  durch  Operation  vom 
aus  oder  durch  den  hohen  Steinschnitt  oberhalb  der  Symphyse  zu 
fitfertion.  genau  wie  die  Blasensti^'ne.  Geeignete  Fremdkörper  wird  man 
aitteist  des  Steinzertrümmerer,  des  Lithotriptors,  zerkleinern  und  dann 
durch  die  Harnröhre  entfernen.  Bezüglich  der  Technik  der  Steiuschnitte 
und  der  SteitizertiUmmeruug  verweise  ich  auf  i?  213  und  214.  Habrison 
empäohlt  in  geeigneten  Füllen  die  Anwendung  eines  Evacuatiuns-Katheters 
liti^augllasche,  ähnlich  wie  bei  derLitholapaxie  (».§213  8. 2ti(j).  Nur  kleinere 
adkörpcr  und  solche  von  länglicher,  schmaler  Form  können  durch  die 
röhre  mittelst  geeigneter  Zangen  extrahirt  werden.  Für  die  Extraction 
l&nglicher   Fremdkörper   durch   die   Harnröhre    eignet   sieb    besonders   der 

Eledresseur'  von  Coluin,  welcher  ein  lithotriptorartiges  Instrument  darstellt, 
UeUt  dessen  man  den  Fremdkörper  fasät  und  dann  den  letzteren  möglichst 
TUtiunn,  Chtnirito.  Zweit«  Auft.  IL  2.  11 
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80  in   die  Längsrichtung  dreht,   dass  er  extrahirt  werden  kann.     Die  ei 
faehste   und    sicherste  Entfernung   der  Freradfcörper  in   der  Harnblase  g< 
schiebt   im    Allgemeinen    stets   durch   aseptisciie    Krötfnnng   der   Hambhis? 
vom  Damm  aus  oder  oberhalb  der  Symphyse. 

Die  Entfernung  der  Fremdkftri>er  aus  der  weiblichen  Harnblase  kanu 
durch  Erweiterung  der  Harnröhre  nach  SmoN  leicht  bewerkstelligt  werden 
(s.  Chirurgie  der  weiblichen  Haniblase).  — 

g  212.  Die   Blasensteinc.   —  Was  zunächst  die  Entstehung   der  Blaseo- 

^^^^""^  steine   anlangt,   so   bilden  sich    dieselbeu  theils  im  Nierenbecken   und  rer- 
grössem   sich  dann  in   der  Harnblase,    theils   entstehen  sie  primär  in  der 
letzteren.     Die  Ursachen  der  Concrementbildung   sind   sehr   mannigialti^ 
Sehr     häufig    sind    es    Fremdkörper,     welche,    wie    schon   erwähnt,   ii 
Blasensteinbildung  fUliren,    indem  sich   um   dieselben  als  Kern   die  Nieder' 
sohUkge  aus  dem  Hani  ablagern.     Die   Fremdkörper  werden   gleichsam  in- 
cmstirt     Auch  Parasiten,   Blutcoagula   regen   in    dieser  Beziehung  zn 
Concrementl)ildung    an.     Sehr   hüutig    entstehen    die   ßlusenst^^ine   im   A. 
schluss  an  Blast-ncatarrhe.  besonderä  bei  ammoniakaliecher  Harngährung 
reichlicher  Sedimentii-ung  des  Harne.    Die  im  Nierenbecken   entstehendi 
Concremente   bilden    sich    ganz    besonders  bei  der  sog.   harnsauren   Dia 
these  im  Verlauf  der  Giülit  (Eosi-EDf,  ült/aunts').    Vim  grosser  B&tleutani 
für   die  Entwicklung   der  Harnsteine   sind    besonders   auch  Herzaffection 
z.    B.    vor    Allem    Entartung    des    Herzmuskels.     liberhaujU    Circulatio 
stftmngen   bei   gleichzeitig   vorhandener  Diathese  (Lecrk,    Maschka).     Toi 
besonderer  Wichtigkeit    bei    der  Entstehung    der  Blasensteine    sind    sodatin 
bestimmte    regionäre    Verhältnisse.      In    manchen    Gegenden    sind  die 
Blasenateine    sehr    häufig  und   hat  man    besonders   das  Trinkwasser   tuiil 
bestimmte   Weinsorten   angeschuldigt.      Durch   ein   Txinkwasser,   welch 
reich  an  Kalk  und  Blagncsiasatzcu  ist,   soll  besonders  die  Steinbildung  bi 
günstigt  werden.     In  England  ist  sowohl  die  Gicht  wie  die  Steinkrankhei 
sehr  häufig,    hier  ist  es  wohl  vor  Allem   die  Lebensweise,   die  allzu  reicl 
stickstolfhaltige   Fleischkost,    durch   welche    die   Disposition   zu  Gicht  iid< 
Steinbildnng  veranlasst  wird.    Die  Nierensteine  bleiben  entweder  im  Niereo- 
becken   oder  im  Ureter   Hegen,    oder   gelangen  in   die  Haniblase  und  ^^^H 
grössern    sich    hier    alimählicli,    falls    ^^ie    nicht    ilurcli   die  Harnröhre   uaC0^ 
aussen  entleert  werden.     Multiple  Steinbilduug   beobachtet  man    besonder» 
bei  Prostataliypertrophie,    weil  iu  Folge  der  letztem  der  Blaaenfundus  sic|, 
ausbuchtet  und  dann  in  dieser  Ausbuchtung  leicht  Nierensteinchen   zurück- 
gehalten   werden  (GrSäBNBACKR).     Die    hai-nsaure  Diatbese  ist  eine   coi 
iutionelle  Alteration,  sie  ist  im  Wesentlichen  wohl  eine  Folge   der  Lebend 
weise   und    z.  B.    besondere    durch   zu    reiche    stickstoffhaltige    Kost    uml 
sitzende  Lebensweise  bedingt.     Auch  durch  zu  viel  Jlnskidbewegung  könne» 
zu  viel  Harnsäure  und  harnsaui-e  Salze  ausgeschieden  werden. 

Kunitlichf  Ebsted:  und  NicoLAma  baben  bei  Hunden  und  Kaninchen  durch  Fütter 

^^'*'^^9  von  reinem  Oxamid,   dem   einen  Ämnioniakderivat   der  Oxalsäui-e  Hamce 
fieiMK.     creraonte  erzeugt.     Die  gi-itssten  fanden  sich  im  Xierenl>ecken,  die  klein^b 
in    der  Form    von   Sand    oder  Gries    in  allen   Theilen    des    Harnapparak 
Die  Concremente  bestehen  aus  Oxamid  mit  einem  eiweissai'tigen  Gerüst. 
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RQrlcAicht    auf   die    chemische   ^usammeusetzang    der    Blasen  steine 
antenchcidet  man  besonders  folgende  Arten  derselben. 

t )  Bl&senstoinc ,  welche  im  Wcscntlicheu  am  H n rns tf u re  und  h  am sa u re  n 
Skicen  b<«tefaen  (Uratsteinel.  Die  reinen  Uarusfiure-Steine  sind  gewGhnUrh  kh;tu, 
\imn,  gelblich,  röthlieh  otier  mahatroni-braun.  Ihre  Sc linittf) flehe  ist  in  der  Regel  glatt 
und  Ton  roin-enlrtscher  Sr.hirhtting.  Die  Harnsäure-Stein»;  entstehen  meist  nicht  durch 
locule  ITrsachpii  in  der  Utase,  sondern  pewölinliph  im  Niprenbeeken  in  Folge  con- 
BtitotionoUer  UJspoaition,  d.  h.  in  Folge  rennehrtor  Bildung  von  Hanisfiure  bei  der  sog. 
HMmsfture-Diatbeae  oder  der  Gicht.  Es  handelt  »ich  um  chie  gcelcigcrtc  ßildung  von 
Hamainre  iu  Folge  einer  ungenügenden  Oxydation  der  sHckatomialtigen  Stoffe,  be- 
aonden  bei  ungenügender  SaueFstothtuluhr,  z.  B.  bei  Jlerz-  und  Lungenkrankhciten,  bei 
reichUe.her  stiekstofi' baltiger  Nahrung,  bei  sitzender  Lebeiufweine.  Fehlt  iu  solchen 
F£Uen  von  gesteigerter  Bildung  von  HarosSure  die  genügende  Menge  von  Alkalien  xur 
Lgsnng  der  Hamsftnrc,  dann  föllt  dieselbe  als  Niederschlag  aus.  Unter  gewöhnlichen 
VerhlltaiaBen  bildet  sich  im  stehenden  und  erkaltenden  Ilai-n  sehr  hStifig  durch  sog. 
«•ure  Harngfibrung  ein  röthlicher  Niederschlag  von  Hamsdure  und  hnrnsauren  SohEon, 
bctwnders  von  saurem  hamsaurem  Natron.  Der  so^.  llamgriea  und  ilamsand  besteht 
im  Weaentlicheti  ans  llamsAure  und  hamsauren  Salzen  (s.  S.  2lfS  —  liltj).  Die  Con- 
cremente  aus  hamsaarcn  HaUen.  die  Uratsteine,  bestehen  aus  hamsauroni  Natron,  hum- 
•auiem  Ammoniak  und  harnsaurer  Biagneaia,  ihre  Ohertläche  enÜiJLll  oft  Niederschlüge 
von  oxalsaurem  Kalk  und  pbospborsuurer  Ammoniakmagucsia.  Die  der  Hauptsache  nach 
aus  hamsancm  Aintnoniak  be^ti.'!) enden  Concremeat«  sind  meist  klein,  rundlich,  ab- 
geplattet, tebiiifarbtg,  wIChrend  die  Steine  aus  hamsaorer  Magnesia  asL-hgran  f^ef^rht  sind. 
Die  OberflScbe  der  Steine  ist  meist  feiuhöckeng.  ganz  besorid(?nt  wenn  eine  «satsanre 
UmhaUoDg  Torbandeu  ist.  Das  hamsaurc  Animuniftk  krysCidliäirt  bekanntlich  in  Stech- 
npfelfbnn  |s.  Fig.  444  S.  2\V)  und  ist  besonders  im  alkalischen  Harn  vorhanden.  Durch 
alkalJMhe  Hamgflhnuig  in  Folge  von  eiterigem  Blasencntarrh  resp.  durch  Mikroben 
werden    daher    besonders    die    aus  bamsaurem   Ammoniak  und  hnrnsaiirer  Magnesia  be- 

f  enden  Uratsteine  gebildet 
2)  Die  Rlasonsteine  duh  phnsphoriaurem  Kalk  und  phosphorsanrer  Am* 
moniakmagnesia  (Tripelphosphat  i,  die  Phosphatsteiue,  bilden  sich  ebenfalb 
bei  alkaliscber  Hamgälinuig.  Die  phogphoräuurert  Salze  sind  im  normalen  Harn  geUist, 
sie  achlagim  sich  über  nietler,  sobald  der  Hiu-n  z.  B.  durch  Mikroben  alkalisch  wird. 
Die  Phosphat^teine  sind  v<,»n  grauweiaser  Farbe  un<l  je  reicher  sie  an  Tripel phosphaten 
sind,  um  so  lockerer  und  erdiger  ist  ihr  Qi-rüge.  Die  Phospbateteine,  besonders  die  aus 
^ripclpbosphnten  bestebendcu  Concremcnte.  k<Smieu  eine  beträchtliche  GWisse  erreichen, 
glich  der  Krystallfonn  der  Tripelphospbate  verweise  ich  auf  Fig.  447  S.  219. 

3)  Die  Steine  aus  reinem   kohlensauren  Kalk   sind  selten  und  von  charaktari- 
eher  kreideartiger,  weisser  Farbe. 

4)  Die    Concremonto    aus    oxalsaurem    Kalk    (Oxalate)    sind    »ehr   hart,    von 
Der  Farbe   und  durch   eine  stachelige  Obertlfiche  cluirakterisirt,  weshalb  man  sie 

kurz  als  Maulbeersteine  bezeichnet.  Sie  kommen  ziendich  häufig  vor  und  er- 
reichen nicht  sehen  eine  betrüchtlichero  Gniase.  Die  Maulbeersteine  bestehen  entweder 
fast  nusBchliesalicb  aus  oxalsaurem  Kiilk,  oder  sie  sind  mit  hamsauren  oder  phosphor- 
sauren  Salzen  untermischt  Ihre  Entstehung  ist  im  Allgemeinen  dieselbe  wie  die  der 
U^rafateine,  da  aut-h  der  oxaUaurf  Kalk  bei  der  aauren  HanigAhnnig  »uendll.  Bezüg- 
Ueh  der  Krystnllfurm  des  Oxalsäuren  Kalks  verweise  ich  auf  Fig.  A-itt  S.  ^i;(. 

^b)  Die  Crstinsteine  sind  selten,  eifonnig,  weich,  wachaartig,  braungclb  und  von 
zendcr  kristallinischer  Bruchtlüche.  Zuweilen  beeitzen  die  Cystinsteine  eine  Um- 
bQllnng  von  Phosphaten  oder  von  HonuUInre.  Die  Cystinkrrstalle  sind  in  Fig.  446 
S-  2lfl  ahgehildet 

8>  EKc  Xantbinstoinc  lind  sehr  selten,  Einnobcrrotb,  glatt  und  von  erdiger 
BracbOOche. 

Von  Oan  wurde  endlich  ein  aus  Inrligo  bestehender  Stein  in  der  Niere  gefanden, 
tu  der  Mehrzahl  der  Fälle  sind  die  Ulusensteinc  ans  verschiedenen 
Stoffen  zusammengesetzt.  Am  b&uflgsten  besteht  der  Kern  ans  HamsSnre.  ham- 
anreu  and  nxaUnnn-n  Salzen,  welche  sich  oft,  wie  erwähnt,  um  einen  Fremd kf'irjwr 
haben.    Sehr  oft  zeigen   die    ßlasetisteine   atü'  dem    Durchschnitt   einen   ge- 
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sohichleteu  Bau,  uitil  die  einzelnen  Lagen  haben  eine  verschiedene  chemische  Zu«amuieti- 
sctsung  jo  nach  der  juwciltgiMi  sauren  oilur  »Ikalttii-hen  Kcaktiun  den  Harns.  Wir  wiawn 
ja,  daas  bei  der  sauren  und  alkaüficbcn  lieaction  verschied enartige  Stoffe  ansAUIea,  bei 
der  erstercu  besonders  Uarnsäurc.  harnsaurcs  Natron  und  oxalsaurcr  Kalk,  bei  der 
letzteren  vor  Alleni  di<-  Ftio»pliute  unJ  hamäaureii  Aiiiuiuniuk  (u.  S.  im — SlOj.  Neben  deo 
anorganischen  He&titiKhiietleii  enthiilten  die  BlasoiiHLuine  stet»  aurh  organUehe  Miiaaea, 
bcsomlcrs  Fjnthi:lii.'ii,  HhukiirjK.ivhen,  I'igmenl.  ii.  t*.  w.,  und  dicite  Vcrbindnnic  diT  organi- 
schen und  Anorgani»frhen  StoOe  spielt,  hei  der  Entstehung  und  dem  Wacli^ihum  der 
Blaseneroiue  eine  wichtige  Kolle.  Üci  Thicren  hat  umn  als  Kern  der  Ulasenstcine  aod) 
zaBammeugebuUte  Spemintozoen  gefunden  tBicrn-UtascHFELD). 

Am  hSufigsten  sind  die  Uratateine,  dann  die  Phosphatateüi«  and  die  oxaLsaareD 
Steine. 

Die  GrSBse  der  Blaaenatcine  ist  iiehr  verschieden,  aic  schwankt  zwiaeben  ein- 
fächern  Nierengries  oder  crbsengTowcn  Oonfrementeu  bis  zu  der  Gröe»' eine»  HGhDCKi« 
and  darüber.  Man  hat  Blasenstcine  bis  zu  2000— a&OO  grm  beobachtet.  Sehr  hSti% 
sind  mehrere  Concvemente  in  der  ULuae.  man  hat  mehrere  iiimdert  kleinere  Steine  To^ 
gefunden.  W«nn  mehrere  grftawre  Steine  in  der  Hamblnse  liegen,  dann  sind  dieaelbeo 
g«w5hnlich  entsprechend  abgeplattet,  facettirt.  HiHrH-HiKw-HfCLi»  fand  !n  der  Leiche 
eiuea  ä^jilir.  Mannes,  welcher  «cit  dem  21.  Lirben^jabre  im  Anschlui>«  »n  (^lunorrhrje  u 
Blaacncntarrb  gelitten  hatte,  nicht  weniger  als  120  Phosphatsteino  von  der  Grfiaae  eines 
Weintraabenkems  bis  zu  der  oinee  Taubeneies. 

Symptome    und    Verl  Auf   der    Blasen  steine.    —    So    lange    iler 
Blaseiistciii  kloin  ist,  sirul  keine   liesomlen-n  Erscheinungen  vorbauden.  ab- 
ge.seheci  von  deiijeiitgen  i'ines  etwa  bestehenden  Blasencatai'rhs  und  den  uft 
vorausgegangenen    Anfällen    von     Nierenkolik    in    Folge    von    Nephro- 
litbiasis  (s.  §  197  S.  205).     Bei   zunehmender  Vergrössening   des    Bltiäen- 
steins  klugen  die  Kranken  besonders  über  Schmerzen  und  Beschwerdea 
bei  der  Harnentleerung.     Der  Stein  kann  t^ich  vor  die  BlasenmündaDg'l 
der  Harnröhre  legen  und  dadurch  die  Urinentleening  erschweren.     In  hori-f 
zontaier  Lage  des  Kranken  oiler  bei  weit  vorgebeugtem  Oberkörper  ist  dia 
Harnentleerung   in   der   Regel   leichter,    weil  sich  dann   der  Stein  nicht  s«! 
vor  das  Orificium  inlemum  uretbrae  legen  kann.     In  Folge  der  erschwerten 
Harnentleerung  wird  bei  liinperer  Dauer  der  Steinkrankheit  die  BUsenwunti, 
besonders  die  Muscularis,   hypertrophisch.     Bei   Kindern    beobachtet   man 
nicht  selten  in  Folge  des  starken  Drängens  Prolapsus  recti. 

Die   Schmerzen  können  aber  selbst  bei  grossen  Blu»enstoineD  fehlen,^ 
wenn   kein   Blasencatarrh    vorhanden   ist.     In   anderen   F&llen   klagen   di^M 
Kranken  ftber  sehr  heftige  Schmer/en  besonders   nach    der  Entleemng  der 
HaniblnRe,  wenn  sich  die  letztere  um  den  Bhisen^tein  krampfhaft  zusammeo- 
zieht.     Stachelige  Maulbccrstcine  aus  oxalsaurem  Kalk  erzeugen  vor  Allem 
heftigere    Schmerzen    nach    der    Entleerung    der    Btiue.      Die    Schmerzes 
machen  sich  aber  nicht  nui-  in  der  ßlasengegeud   bemerkbar,    sondern    be 
sonders  auch  in  der  Harnröhre,  indem  sie  nach  der  Eichel  hin  ausstrahle 
Schmerzen    beim    Stuhlgang    sind   besonders    bei   grossen    Steinen    vi.r-~ 
banden.     Der    Urin    ist    uft    blutig    oder    bei    chronischem    Blai^encatiirrb 
achleim-  und  eiterbaltig   und  eventuell  von  alkalischer  Reaction.     ZuweileqA 
liegen  die  Blasensteine  in  Divertikeln  der  Harnblase  und  können  in  den- 
selben   mehr   t>der   weniger   volUtändig   abgekapselt  sein.     Einen  besonders 
merkwürdigen  Fall   hat  AVrTZEK  beobachtet  (Fig.   465).     Derselbe    fand 
einem    mit  der  Harnblase   nur  durch   eine  feine  Oefiüiung  cummuuicirendti 
Divertikel  sack   zwischen    Harnbinse   und    Rectum   221    Steine.     Das 
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KiE.  4ß-^.  221  BlBWsiHteiiie  in  einem 
nivprlikfl  ilar  Huniblas«  zwiscben 
|<'Ut«n'r  unii  <Jeiu  Rfctuui.  H  Haro- 
bk»e,  D  L>iv«rtik«l.  Ii  Kectam.  Soode 
i  lit-gt  im  Oriäcduni  internum  ure- 
thr«e  (u)  nnd  Sonde  U  in  der  Oeffnang 
(»1)  dM  Divertikelskcka. 


)iTertikel    war   allseitig   mit   der  Schleimhaut   der  Harnblase  ausgekleidet. 
SoU'he   in   Divertikeln   liegcn<]e   Hlasenstoiiic   sind   tlieils  in  Folge  der  Urin* 
tütanung  in  der  bereits  vorhandenen  Ausbuchtung  der  Harnblase  eutstanden, 
iheils    aber   geben    die    Blasensteine  erst  se- 
candär    /d    der    Entstehung    der   Divertikel- 
bildung    Veranlassung.      Im    letzteren    Falle 
stülpt  sich  gewöhnlich   diu  Mucosa  durch  die 
hj-pertntphixche    Muscularis    nach   aussen  vur 
und    die    Oommunicatinnsöffiiung    des    Diver- 

.tikels  mit  der  Harnblase  kann  sich  zunehmend 

Irerkleinern,  sodass  der  Divcrtikelstein  mehr 
oder  weniger  vollständig  abgekapselt  wird. 
Auch  durch  Dlcerution  der  Mucosu  der 
Hamblafie   oder   des   Ureters  kann  ein  Stein 

\iivh  in  der  Blasenwand  oder  in  der  Wand 
äes  Hiimleiters  abkapseln. 

Kleinere  ßlasensteine  werden  oft  in  die 

röhre  getrieben   und  bleiben  hier  liegen 

oder  werden  nach  aussen  entleert,   besondent 

|b«im  weiblichen  Geschlecht  Vor  kurzem 
entfernte    ich     durch    ürellinjtoniia    externa 

^«inen  haselnussgrossen  Blasenstein  ans  der 
Pars   prostaiica   urethrae    bei   einem  Manne. 

welcher  wegen  angeblicher  Strictur  seit  8  Jahren  nur  durch  Katheter  den 
Urin  entleeren  kunnte,  indem  er  einen  elastischen  Katheter  an  dem  Harn- 
röhren-Stein in  die  Blase  vorbeischob.  Eine  Untersuchung  des  Kranken 
mittelst  eines  Metallkatheters,  einer  Steinsoude  war  niemals  vorgenommen 
Wurden.  Auch  im  offen  gebliebenen  Urachus  hat  man  Hariuionciemente 
gefunden. 

BezQglich  des  Ausganges  der  Blasensteine  sei  besonders  folgendes 
hervorgehoben.  In  Folge  der  Blasensteine  oder  der  begleitenden  Cyatitis 
kommt  es  zuweilen  zu  u  leer  Ösen  Zerstörungen  au  der  Blasenschleim- 
haut, welche  zu  Perforation  der  Harnblase  ttlhren  können.  Auf  diese 
Weise  können  die  Blasensteine  ins  Rectum  oder  in  die  Vagina  gelangen. 
Oft   ptianzt   sich    die   vorhandene  Oystilis   auf  den  Ureter  und  das  Nieren- 

tbecken  fnrt,  sodass  es  zu  einer  Pyelitis  und  Pyelonephritis  kommt,  welche 
Btt  tödtlichem  Ausgang  führen  kann.  Der  Exitus  letalis  bei  Blasenstein en, 
welche  gar  nicht  oder  zu  spät  erkannt  werden,  erfolgt  besonders  durch 
eiterige  Cystitis,  durch  ulceröse  Processc  in  der  Blase,  dm-ch  Pyelitis  und 
Nephritis  mit  Urämie  oder  zunehmender  Erschöpfung. 

Die    Diagnose    der    Blasensteine    geschieht    vor  Allem    durch    Unter- 

aacbung   der  Haniblaae   mittelst  eini>s  Mi'tallkatheters  oder  der  sog.   Stein- 

^koode    (Fig.  466).     An    der    Steinsonde    von    Thoupsom    befindet    sich   ein 

Schieber  ./    und   eine  Scaln   behufs    Bestimmung   der   Grösse   des   Steines. 

Bringt   mau  die  Spitze  der  Sonde  hinter  den  Stein  und  schiebt  man  den 

L'hieber  A    an    das    Orificiiun    extcmnm   urethrae ,    so    erhält    man    a  n- 

lernd   den   Durchmesser  des  Steins,    wenn    man   die  Spitze  der  Sonde 

den  Stein   nach   vorne   hinwegzieht.     Der   Abstand   des   Schiebens  A 
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vom  Orificium  extemum  urethrae  resp.  von  der  Eichelspitze  giebt  nun  an- 
nähernd den  Durchmesser  des  Blasensteins  an.  Uebrigens  sind  die  Stein- 
Bonden   keine   soliden  Sonden,    sondern   Katheter,  damit  man  nach  Bedarf 

Injectionen  oder 
Ausspülimgen  der 
Harnblase       mit 

Fig.  466.    SteinsoDde  nach  Thompson   mit  Schieber  A  und  Scala         ihnen    vornehmen 
behafs  BeaümmuDg  der  Gröue  des  Steins.  ,  -nr  j 

kann.    Wenn  der 

Blasenstein  frei  in  der  Harnblase  liegt,  dann  entsteht  durch  das  Anstossea 
der  Steinsonde  oder  des  Metallkatheters  ein  deutlich  hörbarer  klingender 
Ton,  man  fühlt  einen  harten  Widerstand.  Bei  leerer  Blase  ist  die  Unter- 
suchung im  Allgfemeinen   schmerzhafter,    als  bei  gefällter  Harnblase,    Will 

man  die  mit  einer 
A  aseptischen  Flfls- 

^^^^^^^      sigkeit    erfüllte 
^^^^^^"    Harnblase  unter- 

Fig.   467.      Steinsonde    nach    Thompson    mit    VorricfatODg    A    xur        sUChen   80  benotrt 
Scblieasnng    des    Instnunents   behuft  Untersachtiag  der  mit  Fläsrng-  '  ^    . 

keit  erfüllten  Harnblase.  man      die      SteiD- 

sonde  in  Fig.  467 
nach  Thompson,  indem  man  durch  dieselbe  eine  3  proc.  Borlösung  in  die 
Blase  einspritzt  und  dann  das  Instrument  durch  den  Knopf  A  verscUiesst 
Sehr  zweckmässig  ist  es,  wenn  man  gleichzeitig,  während  die  Steinsonde  in 
der  Harnblase  liegt,  den  Zeigefinger  der  linken  Hand  ins  Rectum  ein- 
führt und  die  hintere  Blasenwand  abtastet.  Auf  diese  Weise  gelingt  es 
auch  Steine  zu  palpiren,  welche  in  Divertikeln  liegen  und  mittelst  dö 
Steinsonde  nicht  nachweisbar  sind.  Bei  schlaffen  Bauchdecken  verbindet 
man  damit  die  äussere  Palpation  der  Blasengegend  über  der  Symphj«e 
mit  der  anderen  Hand.  Die  Rectalpalpation  nach  Siuon  und  v.  Ndssbaü« 
durch  Einführen  der  ganzen  Hand  in  tiefer  Narcose  ist  wohl  nur  selten 
uothwendig. 

Von  sonstigen  Untersuchuiigsmethoden  behufs  Diagnose  der  Blasen- 
steine  erwähne  ich  noch  die  Kystoskopie  (s.  S.  234)  und  die  Anwendung 
des  Lithotriptors,  des  Steinzertrümmerers  (s.  Fig.  468  S.  264).  Indem 
mau  den  Blaseustein  zwischen  die  geöffneten  Branchen  des  Instnunentes  fftsst, 
kann  man  auch  gleichzeitig  die  Grösse  und  die  Härte  des  Concrementes 
bestimmen.  Wird  ein  Concrement  zwischen  die  Branchen  des  Lithotriptors 
genommen,  dann  ist  die  Diagnose  eines  Blaseusteins  natürlich  ausser  allem 
Zweifel,  während  man  bei  der  Untersuchung  mittelst  der  Steinsonde  oder 
eines  Metallkatheters  Incrustationen  der  Blasenschleimhaut,  incrustirt« 
Blasengeschwülste,  Exostosen  und  Enchondrome  des  Beckens,  ja  Kothateine 
im  Rectum  für  Blasensteine  gehalten  hat. 

Mit  Rücksicht  auf  die  Entfernung  des  Blasensteins,  ob  durch  Litho- 
tripsie  oder  Lithotomie,  ist  es  von  der  grössten  Wichtigkeit,  sich  über  die 
Grösse  und  die  Härte  des  Steins  eine  Vorstellung  zu  machen.  Die  Grösse 
des  Steins  misst  man  ungetahr  in  der  oben  beschriebeneu  Weise  mit  der 
Steinsonde  nach  Thompson  oder  mit  dem  Lithotriptor.  Die  Härte  des 
Steins  ergiebt  sich  annähernd  aus  der  Untersuchuni^'  mit  dem  Lithotriptor, 
aus   der    äusseren    stacheligen    Beschaftenlieit    und    aus    dem    verschiedenen 


^^kn^^^         V«rletsuiigeii  und  Kraiikhpiten  der  mSnnllchcn  Harnblase. 

^^^Bg,  Die  weichen  glatten  Pbosphatsteine  fohlen  sich  anders  an  und 
i^^fftn  eincu  anderen  Klang,  als  die  harten  höckerigen  Manlbeersteine  uns 
HbSkl^aarem  Kalk. 

R>ie  Behandlung  der  Blasensteine  besteht  in  Entfernung  derselben 
der  durch  Liihotripsie,  d.  h.  durch  ZeitrUmmerung  des  Steins  in 
e*-  Harnblase  und  Entfernung  der  Trümmer  dun-b  die  Harnrfthre,  wler 
«xrcb  Eröfi'nung  der  Harnblase  durch  Schnitt,  durch  die  sog.  Lithotriuiie, 
>me  chemische  Auflösung  der  Blusensteine  durch  steinlöisunde  Mittel 
Litfaolyse),  z.  B.  I>ei  Phusphateti  durch  Injection  von  Säuren,  bei  Urat- 
iiien  durch  Alkalien,  ist  bis  jetzt  noch  nicht  gelungen.  Die  versohieden- 
II  ibueralwässer  hat  man  empfohlen,  besonders  Vichy,  Wildungen, 
fcCa^lsbad,  Tarasp,  Fachingen,  Väis  (D^sireequeüe,  C.  Posner)  u.  ».  w. 
C^ixjrch  eine  innere,  medicinische  Therapie  vermag  mau  einen  vorbandeneu 
l^l&seDsteiu  nicht  zu  verkleinern.  Von  der  grössten  Wichtigkeit  ist  die 
^Prophylaxe,  indem  man  die  ohen  erwähnten  Ursachen  der  Bbisenstein- 
l>il(1inig,  z.  B.  chronische  Cystitis,  Fremdkörper  in  der  Hurubluse,  die 
ieht  u.  ä.  w.  rechtzeitig  zu  beseitigen  sucht  und  nach  dieser  Richtung  hin 
ken  die  oben  erwähnten  Mineralwässer  durchaus  günstig.  — 
Die  Zertrümmerung  der  Blaseusteine  in  der  Harnblase,  dif^ 
ithotripsie.  —  Nur  kleinere  und  nicht  zu  harte  Steine  sind  fiir  die 
ithütripsie  geeignet.  Acute  Entzündung  der  Harnblase  ist  vorher  zu  be- 
itigen.  Nicht  frei,  sondern  in  Divertikeln  der  Harnblase  gelegene  Steine 
id  für  die  liitbotripsie  natürlich  nicht  geeignet,  weil  sie  nicht  genügend 
ifeftBt  werden  können.  Sind  Ausbuchtungen  der  Blasenschleimhaut  vor- 
iflen,  so  können  sich  in  denselben  Steintrümmer  festsetzen  und  zu  neuer 
nbildung  Veranlassung  geben.  Die  Harnröhre  muss  die  ftir  die 
■lünfiihnmg  des  Lilhotriptors  nothige  Weite  hal>en.  Früher  wui-de  die 
Zertrümmerung  der  Steine  in  der  Harnblase  in  mehreren  Sitzungen  vor- 
Iteiiüiiinien,  pegenwiirtig  aber  folgt  man  der  Methode  von  Bigeluw  und 
WrtrQmmert  den  Stein  in  einer  Sitzung  und  entfernt  auch  sofort  sämmtF 
liehe  Tiümmer  des  Steins  uns  der  Harnblase.  Diese  Methode  der  Lithotripsie 
^OQ  BioELOw  nennt  man  Litholapaxie  (von  r'i:tM^  einmal),  üeber  den 
«enh  der  Lithotripsie  sind  die  Ansichten  der  Chirurgen  sehr  getheilt,  ja 
*•  Volkmann  z.  B.  hat  dieselbe  sogar  ohne  Weiteres  als  veraltet  bezeichnet. 
"Mwi  ich  diese  Meinung  v.  Volkmann'b  auch  nicht  ohne  Weiteres  theilen 
'^^te,  30  gtanbe  ich  doch,  dass  die  Gefahren  einer  aseptischen  Lithotomie 
J*^*nfaUB  äusserst  gering  sind,  nicht  grösser  als  nach  Lithotripsie.  Anderer- 
>^ts  igt  die  Lithotomie  im  Allgemeinen  leichter,  als  die  Lithotripsie,  auch 
ti^neii  nach  letzterer  leicht  Steintrümmer  in  der  Harnblase  zurückbleiben 
'"'d  zu  erneuter  Steinbilduug  Veranlassung  geben.  Somit  gebe  ich  der 
t^ithotomie  den  Vorzug  vor  der  Lithotripsie.  Die  letztere  wird  aber  von 
^""«ichen  Chirurgen  mit  Vorliebe  und  ausgezeichnetem  Erfolg  ansgettlhrt, 
*•*  i.  B.  von  Thompson  und  Pittel.  Die  Entfernung  der  Blasensteine 
'lojth  Lithotomie  wird  gegenwärtig  viel  häoüger  vorgenommen  als  die 
hilholripsie.  welche  sich  mehr  zu  einer  Art  von  specialistischer  Kanst- 
leisluug  in  der  Hand  einzelner  Chinirgen  ausgebildet  hat.  Dittri.  hat  vor 
Kurzem  über  dos  sechst«  Hundert  seiner  Blasensteinoperationen  berichtet, 
***Bjid  wurde  die  Litholapaxie,  22  mal  die  Sectio  alta  und  8  mal  die  Sectio 
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mediana  ausgeführt-     Von  70  Litholapaxieen  sind    vier,    aber  nur   xwei  in 
Folge  der  Operation  (Verletzung  der  Harnröhre  mit  Sepsis)  gestorbea.  Die 
Gefahren  der  Zertrllmraerungsmethodpn  beruhen   nach  Pittel  fast  niei 
auf  Verletzungen  der  Blase,  sondern  auf  LiLsiunen  der  Harnröhre   bei 
statahypertrophie.     H.  Thostpöon  hat  964  Fälle  von  operativer  Behandl 
von  Blasensteinen  zusammengestellt,  800  Lithotripsieen  mit   16  Todesfällen, 
115    Perineulschnitte   mit    VA   TodesfiÜlen.    IT    Fälle    von    Sectio    alta  mit, 
4  Todesrällen.     Von  den  Steinschnitten  empfiehlt  Thompson  vor  Allem  di 
Sectio  alta.     Die   erste  Lithotripsie   wurde   1824  von  Cxyiai^  mit  glxl 
lichem  Erfolge  ausgeführt 

Die   Zertrümmerung   der   Blasensteine,   die  Lithotripsie,    wird   mittel 
der    Steinzertrümmerer,    der    Lithotriptoren,    vorgenommen.      Der 
massigste  Lithotriptor  wurde   zuerst   1845   von   HxcBTELorp   angegeben, 
nannte  denselben  Percutenr.    Diesem«  Instmment  ist  zwar  vielfach  modiäc 
worden,    seine   Grundform    ist   aber  bis  auf   den  heutigen  Tag  dieselbe 
blieben.    Der  Lithotriptor  (Fig.  468)  besteht  aus  zwei  übereinander  gelagerte 


>^    A 


K 
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Fig.  468.    Utlioiriplor  nach  Tbohpsok. 


Branchen,  von  welchen  die  obere,  auch  männliche  genannt  (Fig.  468  A),  ia 
der  unteren,  weiblichen  (Fig.  468^  durch  Drehen  mittelst  der  Schraub«] 
{Seh  Fig.  468)  vor-  und  rückwärts  bewegt  werden  kann,  sodass  auf  die»«] 
Weise  die  Branchen  A  und  B  an  ihi*en  Schuabelendcn  genähert  und  vo 
einander  entfernt  werden  können.  Die  männliche  Branche  des  LithotriptoTf  j 
ist  gewöhnlich  mehi'  oder  weniger  stark  gezähnt  und  die  weibliche  eot- 
sprechend  gefenstert.  An  anderen  Lithotriptoren,  z.  B.  jenen  von  Ch^vobisss, 
wird  die  Bewegung  der  männlichen  Branche  durch  einen  TriebschÜUs« 
erzielt  Durch  den  Knopf  A  an  dorn  Lithotriptor  von  Tuoau'soN  (Fig.  468 
kann  man  die  Schiaube  resp.  das  Gewinde  beliebig  ausschalten  und  wiedts 
wirken  lassen,  sodass  also  dadurch  ermöglicht  wird,  die  beiden  Branchev 
auch  ohne  Schraube  von  einander  zu  entfernen  und  zu  schliesaen. 

An   der   Leiche    übt   mau   die   Lithotripsie  am  besten  nach  Taoi 
bei  leerer  Blase.     Man  macht  den  hohen  Steinscbultt  legt  einen  brüchigeiij 
Stein  in  die  Blase  und  verfährt   dann    in    der   sogleich    zu    beschreilieiide 
Weise.     Durch  die  Incision  in  der   vorderen   Blasenwand   kann   man   da 
die  Manipulatioti  in  der  Blase  zum  Theil  controliren. 

Die  Technik  der  Lithotripsie  resp.  der  Litholapaxie 
folgende.  Die  Operation  wird  ohne  Narcose  ausgeführt,  eventuell  mU 
Localauäathesie  durch  lujection  von  Cocain  in  die  Hiimnihre  und  Harnbla 
Eb  ist  wünschenswerth,  dass  der  Kranke  den  Operateur  durch  sein  (ipföh 
bei  der  Aufsuchung  und  Erfassung  des  Steins  unterstützt  Biqelov 
seine  Litholapaxie  in  Chloroformnarcose  aus.  Der  Kranke  liegt  mit  er- 
höhtem SteisH  auf  dem  Rücken,  in  dieser  Lage  ist  der  Stein  im  Fand« 
veeicae  am  leichtesten  zu  fassen.    In  die  Harnblase  spritzt  man  etwa  SOOgrUj 
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rarme  3  proc.  Borlösong  oder  '/,  proc.  Salicyllösung,  damit  die  Blaseo- 
lüeimhaut  nicht  in  Falten  um  den  Stein  henira  liegt  und  von  den  Branchen 
9  Lithotriptors  nicht  gefasst  wird.  Mnni-hfi  Chirurgen,  wie  z.  B.  Thompson, 
eriren  aber  bei  leerer  Bhtse,  damit  die  Contraction  der  Blast-nwandung 
n  Stein  in  die  geö6fneten  Brunchen  den  Lithotrjptors  hineindrängt.  Der 
2tere  wird  vor  der  Operation  auf  «eine  Integrität  gepi-üft,  z.  B.  durch 
trtrtkmmem  hartgebrannter  ZiegelstcinstUckc ,  sorgfiUtig  diu'cli  5  Minuten 
dges  Kochen  in  1  proc.  Sodalösung  dcsintioirt  und  vor  der  Kintlkhiung 
irch  Einlegen  in  eine  lauwarme  3  proc.  CarboUösung  erwärmt. 

Der  Lithütriptor  wird ,  wie  ein  gewöhnlicher  Jletallkatheter  in  ge- 
hloBsenem  ZuBlande^  in  die  Harnblase  eingeführt,  in  der  letzteren  dreht 
an  das  äi'hnabelende  des  Instruments  so,  d:is&  seine  Spit/c  nuoh  ahwürt»>, 
ich  reclits  oder  links  gegen  den  zu  itlhlenden  Stein  gerichtet  ist.  Nun 
iid  der  Lithotriptor  weit  geöffnet  nnd  sucht  man  den  Stein  zu  fa^tsen. 
Ud  kann  letzteren  auch  in  der  Weise  erreichen,  das  man  den  Lithotriptor 
b  der  ursprtluglichcu  Stellung,  d,  b.  die  Spitze  des  Schuubelendes  nach 
iben  t&sst.  dann  das  Schnabelende  des  Instruments  in  der  Blase  durch 
3«Wn  des  Onus  möglichst  isenkt  nnd  an  die  hintere  ßlaseiiwHiid  anlegt. 
Deffti^t  man  nun  deJi  Lithoti'iptor,  so  liillt  der  Stein  zwischen  die  Branchen 
Jra  Schnabels,  weil  die  letzteren  an  der  tiefsten  Stelle  der  Harnblase  liegen, 
iuf  iÜe«e  Weise  vermeidet  man  ein  Mitfassen  der  Srldeinihaut  leichter.  Ist 
d«r  Slein  gefusst,  so  wird  die  Schraube  geschlossen,  damit  der  Stein  nicht 
ue  dem  Lithotriptor<Schuabel  herausfiillt.  sodann  zieht  man  letzteren  durch 
Senken  des  Griffs  von  der  hinteren  Blasenwand  weg  raelu*  nach  dem  Mittel- 
nnm  der  Harnblase  hin.  Durch  Drehen  des  Instruments  besonders  nach 
iafwftrts  oder  nach  rechts  und  links  sucht  man  .sich  zu  vergewissern,  dass 
die  Schleimhaut  der  Hariddase  nicht  mitgefasst  ist  Nun  wird  der  Stein 
dttth  Schliessen  des  Lithotiiptors  zertrümmert.  Nach  der  ersten  Zer- 
Wnimernng  sucht  man  sodaun  die  grösseren  Trllmmer  des  Steins  zu  fassen 
lud  auch  dicBe  werden  zerkleinert  u.  s.  w.  Lebhaftere  Schmerzen  und 
lUikcre  Blutnngen  treten  nur  auf,  wenn  die  Schleimhaut  der  Blase  bei  der 
Lithotripsie  mitgefasst  wird.  Soll  die  Lithotripsie  in  mehreren  Sitzungen 
'oi^eoommen  werden,  dann  wird  nach  der  ersten  oder  zweiten  Zertrnmmei*nng 
^  Instrument  ans  der  Blase  entfenit.  Zweckmässiger  ist  aber  stets  die 
LiUiolapaxie  nach  Bir.Ei.ow.  d.  h.  den  Stein  in  einer  Sitzung  zu  zei-trüramem 
und  die  Trümmer  sofort  sämmllich  aus  der  Blase  zu  entleeren,  weil  die 
W  der  früher  ausgetUluieu  mehrzeitigen  Lithotripsie  zurückbleibendeu 
■ptien  Steinfragmente  eine  Gefahr  fllr  die  Harnblase  sind.  Die  Dauer 
•iw  Operation  ist  gewöhnlich  nicht  gefiUirlich.  Die  Dauer  der  Lilbohipaiie 
o*ch  BioEiX)W  ist  sehr  verschieden,  sie  kann  mehrere  Stunden  betragen. 
Iß  i'inem  Falle  von  Gcssenbacee  erforderte  eine  Litbolapaxie  220  Fassungen 
WhI  die  totale  Kntfernung  des  Steins  nahm  3*/,  Stunden  in  Anspruch.  Schon 
Ui  (bitten  Tage  kounU*  der  Kranke  das  Bett  verlassen. 

ht  der  Stein  votlst&ndig  in  kleinste  Trümmer  zei'malmt,  dann  wird  der 
•*ilh«itriptor  aus  der  Blase  entfernt  und  die  Fragmente  werden  durch  einen 
'icken  Katheter  mit  einem  weiten  Fenster  durch  Ausspülung  der  Blase 
jitteUt  des  Irrigators  nach  aussen  entleert.  Am  besten  benutzt  mau  dazu 
Aspiration sapi>arat  von  Bioblow  (Fig.  4ütt)  oder  von  GtTYON  (Fig.  470). 
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Der  erstere  besteht  aus  eioem  Kautschukballon  B  (Fig.  4ti9),  welcher  «lui.« 
iTummiüch tauch  mit  dem  Katheter  verbunden  i»t.  Der  Ballon  ^eht  iiicli 
unten  in  einen  Glaszylinder  über,  welcher  auf  einem  Metallstativ  befestig 
ist.  Die  Harnblase  wird  durch  den  Katheter  mit  3proc.  Borlösung  gefüllt, 
dann  fOgt  man  den  iTummischlanch  de<i  A^pirationgapparate  an  djts  P&Tillon* 
ende  des  KatJietera  nnd  aspirirt  nan  den  Blaseninhalt  durch  abwechselniie 
Compression  und  Ausdehnung   des  Ballons  B.     Die   Steintrümmer  samn 


^ 


Flg.  409.  BißKLOW'8  Aflpiraüoa»- 
nppftrat  onob  der  Ulholapaxif. 


Flg.  470.    Sleintrümmer-Eraruator  Bftcb  GCTOX 
bei  Utbtklapucie. 
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»ich  im  Glascylinder  an.     Der  Aspivator  von  Gitton   besteht  ebenfalls  ui 
dem  Katheter  A',  der  Ivautschnkbirne  H  und  dem  glilaemen  Sammelgefösi  (r 
(Ur  die  Steintrum iner.    Der  Kautschukballon  B  wird  mit  lauwarmem  Wasser 
gefüllt  und  uim   wird   durch  Compression  nnd  Ausdehnung  des  Ballons  d^ 
Blaseninhalt  aspirirt,  die  SteiutrÜmmer  gelangen  in  das  Glasgefiis»  C.      ^ 

Sind  Bämmtliche  Fragmente  aus  der  Blase  entleert,  so  nimmt  mu 
zum  Schluss  noch  eine  energische  antiseptische  Ausspülung  der  Bliuse  niil 
2proc.  CarboUösung,  Sublimat  (1:1D— 15000)  und  zuletzt  mit  sterilisirt^r 
'/« pi^c.  Kochsalzlösung  vor,  um  die  genannten  giftigen  Antiseptica  roll* 
ständig  und  sicher  aus  der  Harnblase  wieder  zu  entfernen.  — 

Entfernung  der  Blasensteine  durch  Incision  der  HarnbUtd 
die  Lithotomie.  —  Die  verschiedenen  Arten  der  Litliotomie,  welche  ^gn* 
wärtig  bei  männlichen  Kranken  ausgefülu't  werden^  sind  I)  der  boKt 
Steinschnitt  über  der  Symphyse  (Sectio  alta),  2)  der  Seitonsteia- 
schnitt  vom  Damm  aus  (Sectio  perinealis  lateralis),  und  3)  J«r 
Medianschnitt  ebenfalls  vom  Damm  aus  (Sectio  perinealis  median^ 
Ausser  Gebrauch  sind  der  bilaterale  Dammschnitt  und  die  S^-ctio 
rectalis  vom  Mastdarm  aus.  lieber  den  Werth  der  drei  genaunu'ii  W'' 
gegeuwtlrtig  altgemein  angewandten  Methoden  sind  die  Ansichten  getb«i)t 
so  viel  ist  aber  gewiss^   dass    die   Sectio   alta  oberhalb  der  Symphyse  in 
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hetzten  Zeit  immer  mehr  Äiiltänf^er  gefuiideu  hat.  Und  in  der  That 
UÜeseIhe  vor  den  PeniifalscUiiitten  sehr  wesentliche  VoraÜge.  Sehr 
'Oiae  Blaäenstoiue  können  ohne  Zertrümmerung  nur  dnrch  den  hohen 
^enschnitt  entfernt  werden.  Auch  eingekapselte  Steine  la^^sen  sich  durch 
^Sectio  alta  teicht  hosoitigen.  Hin  Uebcrsehen  und  Zurücklassen  eines 
Seins  in  der  HarubltiKe  ist  beim  hohen  Steinschuitt  kaum  mÖ^Uch,  weil 
au  die  Blase  besser  besichtigen  und  abtaKten  kann,  als  es  nach  den 
mmmschuitten  auälllhrbar  ist  Endlich  ist  die  Sectio  alta  eine  leichte 
peration  und  Nebenverletzungen  sind  kaum  möglicli,  da  wir  die  Verletzung 

tp4'ritonealt'alt('  sicher  vermeiden  können.  Hesonders  nach  der  Sectio 
ilis  bat  mau  Verletzungen  des  Rectums,  Verletzungen  und  Kntztlndnngcn 
Samonblaschcn,  Peritonitis  und  Impoteuz  in  Folue  entzündlicher  Vor- 
B  beobachtet.  Nach  Halberstadt  erzeugte  von  18  lateral  Lithotomirten, 
^cbe  später  hciratheten,  nur  ein  einziger  Xachkommeuachaft.  Lkaue  be- 
b»cht*te  bei  mehreren  Personen  nach  der  Sectio  lateralis  Atrophie  der 
toden,  Bartlosigkeit  und  schrille  Stimme.  Jede  perineale  Steinschnitt- 
hdhode  hat  den  Nachtheil  einer  Verletzung  der  Harnröhre  und  ihrer  Folge-ii 
5trifturen).  Nach  alledem  ist  es  begreiflich,  dass  die  Sectio  alta  in  neuerer 
>eit  immer  häufiger  ausgeführt  wird.  Bei  Rindern  und  hei  sehr  gnissen 
Oftsettsteiiien,  velche  vor  ihrer  Entferaung  nicht  zertrümmert  werden 
ISooea,  mass  man  jedenfalls  stets  die  Sectio  altA  austllhren.  Von  den 
Nmunschnitten  ist  die  Sectio  mediana  die  zweckniiissigste.  aber  anch  sie 
«t  den  Ucbelstund,  dass  man  beKond(U's  hei  Kranken  im  vorgerückten 
Üter  mit  wenig  dehnbarem  Blasenhals,  mit  Proatatahjpertrophie  nur  kleine 
tteine  enti'emen  kann  (Berhi,  Gitssekraukb).  Nach  der  Zertrümmerung 
:r<"is8erer  Steine  bleiben  leicht  Fragmente  zurück. 

Die  Sectio  alta  und  die  Periuealschnitte  werdon  besonders  auch  Itei 
'exleizungen  der  Haruhlasc  unil  Harnröhre,  behufs  Extractioii  von  Frerad- 
Örpem  n.  s.  w.  ausgeführt. 

_^1)  Der  hohe  Steinschnitt  oberhalb  der  Symphyse  (Sectio  alta). 
HBei  der  Sectio  alta,  welche  in  der  /weiten  Hälfte  des  lü.  Jahrhunderts 
Herst  von  Peter  Fkanco  ausgelulirt  wurde,    winl    die  vordere  Blasenwand 

K aperitoneal  eröffnet.  Bekanntlich  schlägt  sich  das  Peritoneum  parietale 
der  vorderen  Baachvaud  In  Form  einer  sackartigen  Falte  auf  den 
6x  der  Bla-ii'  über  und  filwrzieht  die  hintere  Blasenwand  beim  Manne 
im  zum  oberen  Ende  der  Samenblasen,  beim  Weibe  nur  bis  zur  Grenze 
ks  mittleren  und  unteren  Drittels  der  hinteren  Harnblasenwand.  Die 
L»ge  der  Peritoneaifalte  hängt  ab  vom  Füllungsgrade  der  Blase 
Q411I  vom  Alter  des  Kranken.  Bei  Kiuderti  geht  die  Bauchtellfalte  in 
Brtnerer  Entfernung  von  der  Symphyse  auf  die  Blaseuspitze  über,  als  bei 
Enracbseneu,  bei  Kindern  ist  also  der  extraperitoneale  Raum  zwischen 
Sytii{>hyäe  and  der  Um  seh  lagstelle  der  Peritoneaifalte  grösser  als  bei  Er- 
^cb-Henen.  Von  besonderer  Wichtigkeit  ist  der  jeweilige  Füllungsgrad  der 
EUniblnse.  Bei  leerer  Blase  liegt  die  Bauchfellfalte  tiefer,  sie  reicht  he- 
kuitiers  bei  Erwachsenen  bis  hinter  die  Schambeinfuge.  Durch  Füllung 
Ur  Blase  und  des  Rectums  llisst  sich  die  Bauchfellfalte  weit 
^ber  die  Symphyse  nach  oben  schieben,  sodass  die  vordere  extra- 
keriloueal  gelegene  Blasenwand  für  dir  Sectio  ulta  in  genügender 
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Ausdehnung  über  der  Symphyse  zu  Tage  tritt  und  eine  Ver- 
letscnng  des  Peritoneums  absolut  unmöglich  wird  (s. Fig. 471  bis 4T3V 
W.  Bkacne  gebührt  das  Verdienst,  zuerst  nach  Durchschnitten  au  peforewo 
Leichen  darauf  iiingewieseu  zu  haben,  dass  durch  stärkere  KüUnng  d«B 
Rectums  die  Harnblase  und  niit  ihr  die  Bauchfell  falte  weit  nach  oben  ter- 
schoben  wci*dcn  kann  und  er  hat  zuerst  dieses  Verfahren  itlr  die  Secbo 
alta  empfohlen.  Peteusen  hat  unter  den  deuUchen  Cbiiurgen  die  Kecium- 
tamponade  bei  der  Sectio  alta  zuerst  angewandt  und  empfohlen.  FEHuasD 
hat  gezeigt,  dass  die  vordere  Bauchfelifalte  und  die  Hnnibluse  bei  der  Txiu- 
pouade  des  Kectums  unj  so  mehr  nach  oben  vcrechobeu  werden,  je  mehr 
die  Bla^ti  ^Iet<'h/<>itig  gefüllt  ist  (Fig.  471  und  472).     Bei  der  FüHung  (l«r 


Flg.  471.  Vcnohieliung  der  BIiumj  durch  Tara- 
poDadedeflReetumi.  Die  Bliu»  rnthäil  ^OOccm, 
du  Beotum  480  ocm  Warner,  liuuch fellfalte  a 
Bt«ht  -lein  über  dem  olirren  Symphyaenntode; 
6  hiatcre  Uatichfeltfalti!  der  hlnl«rt>n  BlaBea- 
vaad;  e  It««tanitain)Kku  (mit  Wiurkt  Kcfälltea 
Coodom)  «D  da«  Eode  t-incr  >Iagcn»nad»  tie- 
fest!^, niircliwhnHt  durcb  ein  ^Kefrorenes 
Präpflnrt  (Dttch   F8HI.EI8EN). 


Flg.  472.  WnchieliiiDjt  der  Bl>u«  durrlt Tu- 
ponadc  d«  Rectorus  Iwi  mit  ^20  rcaWtmfl 
gefBlltcr  Rlaw.  Im  MoiitdAm)  .'■0<'<vni  Wawt 
in  einem  an  einer  MagenunOe  lrr(rtliiiyt 
Condom.  DurchsThnitt  nntm  f^fn>r*i>i'ii  fri- 
panit«!  (mich  FiOTLEtsEXV  u  iiotcrr  ftfCB» 
d»  BautihfellB  nu  "irr  vordercti  Bltwrc«!»** 
itteht  ä,ft  cm  oberhulb  der  D«ck«ii- ' 
fi  hinlpre    KniielitVIlfult«-;    t-  Mistilnr: 


Blase  mit  200  com  stand  die  Bauchfellfalte  btd  Krwachsenen  4  cm  oberhalH 
dem  oberen  Symphysenrand  (Fig.  471),  bei  42üccm  Bla-seninhalt  und  5LK)cciii 
ßectuminhalt  dagejreii  8.5  cm  Über  dem  oberen  Svmphy^enrand  (Fig.  472V 
Auch  RoTTER  hat  gezeigt,  dass  man  durch  maximale  Fallung  des  Rectans 
und  der  Harnblase  letztere  mit  der  vorderen  Bauchfell  falte  überra«^:hpiHl 
hoch  über  die  Symphyse  (bis  zu  15  cm)  emporheben  kann  (Fig.  473).  Ab* 
allem  ergiebt  sieb  die  Nützlichkeit  der  Rectum  tu  mponade  und  der  FüUtiW 
der  Bhise  tUr  die  Sectio  aha.  Tkenuelknburo  legt  grossen  AVeith  iiof  di< 
Beckenhochlagerung  während  der  Operulion  und  in  der  That  kanu  nat 
sich  dadurch  alle  operativen  Eingriffe  an  der  Harnbluse  und  überliuQpt  in 
Becken  sehr  erleichtern. 

Die   Äbmeisseiung  des   oberen    Symphysenrandes    nach  HlLFfr 
BiCH  ist  nur  in  seltenen  Ausnahmenvllen  von  Vortheil,   besonder»   wohl  bä 
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aufwärts   durchtrennt,    dnnn    tritt   das    präresicale    tuckere    Zellgeweb« 
Tage,     Di4>  Wuudi-ändor  werdfo   vermitti'Ut  Wundhakeu  zur  Seile  ge; 
und  (las  prävesicale  Zellgewebe  durchtrennt  man  stumpf  von   der  S^thj 
aus  mit  den  Fingern  oder  mit  zwei  Pincetten.     Diese  stumpfe  Trennung 
zunächst    möglichst    iu    der   Nähe   der    Symphyse    erfolgen.     Die  Üi 
stelle  des  Peritoneums  ist  im  obereu  Wuudwinkel  oft  deutlich  sichtbar, 
sonders    wean    man   den   oberen   Wuudwinkel   mit  stumpfen   Haken   in 
Höhe  zieht  und  die  Blase  oiit  dem  Finger  niederdrückt.    Wenn  nothwendig, 
kann   die  PfritonealfaUe,    welche  übrigens  auch   durch  stärkere  nach 
verlaufende  Veneu  kenntlich  ist,  stumpf  abgelöst  und  iu  dem  obereu  Wi 
Winkel  durch  einen  bi*eiten  stumpfen  Haken  tixirt  werden. 

Die    uuch    der    stumpfen    Durclitrennung   des  prüTesicalen    Zellgei 
frei  liegende  vordere  Blasenwaud  wird  nun  durch  deu  in  der  Blase  lii 

Metallkatheter  in   der  Mittellinie  eti 
vorgestülpt,  mit  einura  spitzen  Hi 
oder    durch    eine   Fudciisehlinge 
und  durch  senkrechtes  Einstechen 
spitzen  Messers  etwa  iu  der  Ausdi 
von  2 — 3  cm  eröflftiet,  sodass  ein 
bequem  in  die  Blase   eingeführt 
kann.    Je  nach  Bedarf  wird  die  Inciai 
der    Blaseuwaud   nach   unten  erveii 
indem    man    die     beiden    Ränder 
Blasenwunde     mit    je     eiuem 
Häkchen  auseinander  ziehen  läast 
Incisiuu    der    Blusenwand    soll  nicht 
gross    angelegt    werden     und    uicbl 
weit  nach  abwärts  reichen.     Nach 
femung   des   Katheters   aus    der  BUtt 
wird    letztere    nun    sorgfältig    he&ichUKt 
und   mit  dem  Finger  abgetastet.    Dil 

Wg.474.  aOer*deSteii,«mifc, '-gebogene:  ^^«^"^  entfenit  man  mit  dem  Fin««, 
r  sieiQiiiffci.  mit    Zange,     Klevatorien     oder    LöW 

(Fig.  474).  Mau  achte  besonders  aock 
auf  eingesackte  Diveitikelsteine.  Über  welchen  man  eventuell  die  Schlei» 
h&ut  mit  einem  geknö]>ften  Messer  oberilächlich  einschneiden  muas. 

Sollte  das  Peritoneum  verletzt  werden,  so  verscliliesst  man  die  Baücb- 
fellwninde  durch  Catgutuaht. 

Nach  Stillung  etwaiger  Blutung  und  aotiseptischer  Auds^pttlung  ^ 
Harnblase  mit  3proc.  Borlösung  oder  '/gproc.  Salicyllösung  entstellt  <üi 
Frage,  ob  mau  die  Blasenwunde  durch  Naht  schliesseu  soll,  oder 
nicht.  Sieht  man  von  der  Naht  ab,  dann  empfiehlt  es  sich,  ein  T fönflip* 
Druinrobr  in  die  Blase  zu  legen,  die  Wunde  mit  Jodoformgaze  zu  lao* 
pooiren  und,  wie  besonders  Thenuelenbckg  empfiehlt,  den  Kranken  för  i* 
nächste  Zeit  auf  den  Bauch  oder  besser  seitlich  —  bald  rechts,  bald  linb  — 
zu  lagern,  sodass  der  Urin  leicht  abfiiessen  kann.  H.  HrRCKHABDi  hA 
behufs  Drainage  und  Entleerung  der  Blase  Ini  der  Sectio  alta  die  IVlirö* 
tomia   ext.    hinzugefugt    and    von   der   Harnröhren  wunde    ein    dickw&ndijri 
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rain  in  die  Harnblase  eiugolegt.  Ich  ziehe  es  mit  v.  6e:bg3jak>',  Bbcxs, 
ossAjcDEB  u.  A.  vor,  die  Blasenwunde  uach  Art  der  LEMiiEnT'scheu 
anniiaht  in  zwei  KtagEüi  zu  schliessen.  Auch  die  Nahtmethoden  vou 
lUNG  und  Aatai.  sind  zweckmässig.  Man  näht  mit  kleiner  krummer 
adel  und  feinster  Seide  oder  Catsut.  Mau  sticht  die  Nadel  in  einiger 
Otfemung  vom  Wundrand  in  die  Blasenwand  ein,  führt  sie  innerhalb 
BT  letzteren  weiter,  ohne  die  Schleimhaut  zu  verletzen,  und  sticht 
I  der  Nähe  de«  Wundrandes  wieder  aus,  stiebt  in  der  Nilhe  des  anderen 
^nntlrandes  wieder  ein^  führt  die  Nmlel  hier  ebenfalls  in  der  Blasenwand 
be  Verletzuug  der  Mucosa  weiter  und  sticht  dann  auch  hier  aus.  Alle 
ibte  werden  so  nach  einander  angelegt  und  dann  erst  geknüpft.  Ueber 
bse  Nahtreibe  legt  man  dann  noch  eine  fortlaufende  Naht.  Auch  die 
Kte  Naht  kauu  man  gleich  furtlaufend  anlegen.  A.  BaEMNEa  empfiehlt 
oe  in  zwei  Ktagen  augelegte  Schulirnaht,  ähnlich  der  von  Diefpkkbaoh 
ir  Schliessung  von  Fistel  Öffnungen  benutzen,  d.  h.  die  Ränder  der  Blasen- 
de werden  ewporgezogen,  die  erste  Ligatur  wird  durch  das  submucöse 
ehe  und  die  zweite  durch  die  Muskelschicht  der  Blase  gelegt,  daim 
pen  die  F&deu  zugeschnürt  und  die  BU^enwuude  durch  Zusammenfalten 
^undränder  wie  ein  Tabacksbeutel  zweifach  geschlossen.  Prima  iiitentio 
fneltman  bei  der  Blaaennabt  nicht  allzu  häufig  (GröSRNHAüEB).  Nach  H.  Dcbtz, 
olcher  42  Fälle  von  Sectio  alta  mit  Blasentiabt  zusammenstellte,  trat  in 
J  Fällen  Heilung  per  primam  ein,  v.  Buajiaijn,  welcher  in  fdnf  Fällen 
»  Blasenuaht  Prima  inteutio  erzielte,  liält  es  fUr  wichtig,  dass  eine  früh- 
ritige  Füllung  der  Blase  vermieden  wird  mid  dass  letztere  durch  balb- 
tzende  Lagei-ung  des  Krauken  an  die  Symphyse  angedrängt  wii-d.  Die 
Buere  Wunde  bleibt  offen,  wird  höchstens  im  oberen  Wund%vinke]  durch 
mge   Nähte    verkleinert,    im   übrigen   aber   mit   Jodoformgaze   tajnpnnirt 

»die    Blase   leer   zu    halten,    legt  man  einen  Vorweilkatheter  (NElaton) 
ieselbe,   oder  katheterisirt  den  Kranken  häufiger.     Antiseptiscbe  Aus- 
ingeii  der  Harnblase  sind  nur  bei  vorhandener  Cystitis  nothwendig. 
Tmcvt^eieipbcro  hat  auf  Grund  seiner  neuesten  Erfiibruiigen  nach  den  Atigttben  vnu 
mansoDT  liie  8ectiti  alt»  nncli  venchiedeiicr  Richtuug;  bin  inudifuMit.    Stntt  den  obon 
iBcbriebeaeQ  Längsschnittes  macht  TnENüKLBKBURa  einen  Querschnitt  über  der  8ym-    SMio  ofta 
byw.     Auf  aaagiebige   BlofieiifiUJuug    und   die   Anwendung  der   Mostdarmiinfblfihung  ""•■*  ?''■"*• 
gt  er  kein  Gewicht,   wohl   aber  auf  die  Beckenhochlagerwug.     Das  Blaaenianere    ^  ^''  ^'''' 
Irf  «lureh   ein   eleotrisohes  Blasenspeeuluni  erleuchtet.    Die  BInjsennuht  wird 
bbit  aDgevAudt.  »ondeni  Draina^  dfr  ßloitt^  dun-b  ein  T  Rohr    filr   1 — 2  Wochen,    der 
lOBtke  liegt  io  Seitenloffe,   bnld   recht«,    bulcl    links.      Baiirhliigc    ist   nicht    uotliwcndig. 
^Lt^  Operirten  starben  7,  aber  nicht  in  Folge  der  Operation. 

VDie  Sectio  alta  subpubicu  Ist  von  Lanoenbucu  mif  Grund  imatomtscher  Studien  Sectu,  aüa 
npfohlcQ  worden.  Oh  dto  Operation  bereits  behuf»  FIxtr»eti<.)u  von  Blasenstetnen  oder  mhpuhiat, 
ttmiitürpem  ausj^Rlhrt  wonien  ist.  vennng  it-li  nicht  zu  «atfcn.  Die  Sectio  alta 
ibpnbira  bahnt  sich  den  Zugang  xur  I  In,rnbl»M>  zwischen  dem  nufer<;n  Rande  dor 
^{Ajse  und  di^r  Pcui«wurzel.  T^akdexbdcu  empfiehlt  einen  X  förniigcii  Schnitt,  d.  h. 
IDC  ron  der  Mitte  der  Symphysis  hcrablaufende  Incision  läuft  in  xwcl  dem  Rande  des 
KhimbogeuK  entsprechend  gefTüirte  Seiteauchnilte  au».  Nach  Durchschneidnng  des  Lig. 
lipens.  jienis  winl  diisselbe  stark  nach  abwärts  gezogen  und  nun  durch  kunee,  dicht 
a  Knochen  gcfßhrte  Schnitte  das  I^tg.  an-uat.  pubia  sowie  (hm  T.tg.  transversum  pelvie 
iRhtrennL  t)Je  olwren  vorderen  An£&t2c  des  Corpora  cavcmosa  penis  an  das  Lig. 
iB«v.  pelvU  werden  unblutig  gelockert,  ihr  Zusanimeahang  mit  dem  Knochen  nicht 
ITÜhrT.     Die  Mcascrspitzc  darf  bei  der  Purchtreniiung   der   genuimten  Ligamente  lücht 
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XU  tief  eingestoiilici)  werdeu,  dtiinit  der  die  vnrdere  BlaAenwaud  bedeckende  Vraeoplem 
nicht  vorzeitig  verletzt  wird.  Naoh  Trcunung  des  Llg.  arcuut.  pubis  und  seitlicher  AV 
treaniing  des  Lig.  (rnnsivcrsum  pelWs  vertiiuiwht  man  du»  Messer  mit  dem  ElevuUmim, 
irelches  mun  ehenfnllt^  mit  Vorsicht  haudhaben  »oII.  l>en  zu'idchen  dew  Arciu  pu'ni» 
und  deu  vuin  Kiioclicn  iibgc  trenn  ton  Gewebe»  herKeatctlten  Spalt-,  welcbeu  [uaii  mir 
ausoaiiuiäveiäc  durch  lucitfion  i\e^  Lig.  rranversutn  pelvie  etwas  uach  aussen  von  tmt 
Mitto  rergrOasern  darf,  dilatirt  luan  mittelst  einer  posBeuden  Zange  oder  däd  Ar  dm 
Steiuflehuitt  empfohlen«»  h£>lzenicn  Haudffi'hub erweiteren  |v.  VoLKJijjk.iii.  Auf  die» 
Weitie  gewinnt  tnaii  eine  ZugniigsciShung  7m  dem  vorderen  iintereo  MliueiiHtMi>('htiitt  tob 
4 — .Sem  senkrechtem  Dun-'hme*»8e.r-  Nach  stumpfer  Zerthoiltmg  de«  vor  der  v^nliT-a 
unteren  ItliiArnwAiid  He-gouden  Plexus  puhieu»  ini]iAr  wini  die  durch  kfliuitlicbe  ' 
und  L>ruek  von  der  BauL-hscite  her  unter  deu  Arcus  pubis  getlrängte  IIambbi-< 
Einstich  mit  einem  schmalen,  mit  noiuer  Sehneide  nach  anfvJtrta  gerichteteu  Momr 
eröftnet.  Vorher  m:irkiri  man  »ich  ilurch  Einfuhren  einer  festfiii  Soode  die  innere  Han- 
röfarenmiindung  und  «tieht  1  cm  oberhalb  d^etben  da«  Messer  ein.  Beim  Heraoaidba 
doK  Mctwer»  wird  der  Schnitt  nach  ol>cu  in  der  Millcllinie  verlängert  und  dum  gOam^ 
Torsichtig  erweitert.  Mau  kimn  nnu  die  ganze  Blase  abtasten,  beiiondora  du  TfigoOB 
and  die  Trcteren. 

Ljxiiexkiicr  empfiehlt  die  Sectio  alia  snbpuhica  zur  Unterttnchung  der  Haniblitt 
und  als  (iegenötlnung  hei  der  Sectio  ulta  behufs  Draitmgo.  ferner  fiir  Ge»chwfiliie  osd 
Steine,  wekhe  Meh  xerkleiucru  latweii.  Bcziigltrh  der  Richtigkeit  seiner  »natomiidBi 
Ausführungen  beruft  sich  Lanoekducii  auf  WALnErss  und  IlEyi.E.  Durch  eine  «tn 
vorkommende  Verletzung  der  Vena  dorsalis  penie  ist  nach  Lakoerbucs  eine  Schidtgin; 
des  £rectiout4uiceli!iui»mu8  nicht  zu  befDrchlen,  — 

W.  Koch  cniptiehlt  für  gewisse  Fälle  von  ßU«engesch Wülsten,  PnMtatJLbypeztn>phi«B 
mit  Uriuretenticiti  etc.  die    Eröffnung    der   Blase    von    der    Symphjie    aa«  nU 
Resection  derselben  in  folgender  Weise:  Lltngsschnitt  entsprechend   der  SjispliTM 
nnd  Querschnitt    etwas    unterhalb    der  Mitte    der  Svmphyw  (also  Kreuzschnittt- 
Ahlütfung  der  Weichtlieilo,  auch  des  Lig.  arcuatum  am  Bi>gcu  der  Symphyse  und  Zi 
ftchiebusg  demselben  wird  ein  Knochen«) uadrat  vou  4':',— &  cm  subpcrioetial  auagonei 
sodaas  alif  Halt  für  die  S^'mphyse  eine  Brücke  der  horizontalen  SchamheinAste  und 
KDocIicnspangG  von   der  vorderen  Umrandung  des  For.  obturat.  erhalten   hlcibL    Dom 
sofort  oder  besser  zweizoitigo  CrÖfiiiung  der  Blase  nach  Oranulation  der  Wunde.  — 
Die   Kröffnung   der   Harnblase   vom    Damm    aus  (Sectio  peri- 

nenlis).  —  lieber  den  Wertli  licr  peri- 
nealen Steinschnittniethoden  im  V«- 
gleicb  /.ur  Sectiu  alta  haben  wir  un.s  hetcits 
S.  200 — 267  ausgesprochen,  Vou  dff 
verschiedenen  Arten  der  Danimschm«- 
methoden  berücksichtigen  wir  hier  uor 
die  Sectio  perinealis  lateralis  nod 
die  Sectio  perinealis  mediana.  \kx 
Bilateralschnitt,  welcher  sogar  beider- 
lei ts  den  Ductus  eJaculutorinB  genUmleL 
ist  mit  Recht  vollat^ndig  ausser  G^ 
brauch.  Die  Sectio  mediana,  bei 
welcher  die  Pars  roembranacea  der 
Harnröhre  eröffnet  und  die  Pars  pn>- 
st&tica  stumpf  dilatirt  wird^  Terdi«*t 
den  Vorzug  vor  der  Sectio  pcrineali« 
Pig.475.    CtovER'«  BcinUiter  lür  Sectio     Lateralis,    weil    bei    dej-    letzU'^ren   die 

pcnnralti. 

V  ortiteherdrüse  m  schräger  fiichtong 
durchschnitten  wird  tmd  Nebenverletzungen,  besonders  der  hinteren  obwüo 
Prostatalcapsel  r     der    Samenblfischen     and     des    Hectums     möglich    siod. 
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V«rletztuig«u  und  Kriinkheileii  der  mfinolichen  Harnblase. 
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Flg.  476. 
R«iiisonde. 


mcb    RatiD    durch    phlegmonöse   Processi    Impotenz   und    Peritonitis   ent- 
ehen. 

Die  Lage  des  Kranken  bei  den  Dammschnittmethoden  ist  die 
Dg.  ..Steinschiiittlage-*,  cl.  h.  die  Oberschenkel  sind  abducirt,  Knie-  und  HtUV 
elenke  stark  gebeugt,  das  buch  gelagerte  tiesäss  des  auf  dem  Rücken 
genrlen  Kianken  wird  aui*  den  Rand  des  Operationstisches  ge- 
ickt,  die  Beine  des  Kranken  werden  auf  Beinhalter  gelagert, 
tzÜgLich  deren  ich  auf  »lie  Chirurgie  der  weibUclieu  Geschlechts- 
gano  verweise.  Ein  sehr  zweckmässiger  Beiiihalter  ist  der 
DU  Cu>vSKt  welchen  ich  in  Kngland  vielfach  anwenden  sah 
llg.  475).  Um  die  iu  Hüftgeleiüc  gebeugten  und  nach  aus- 
rotirten  Oberschenkel  wei\ien  lUe  Beinhalter  B  befestigt. 
lie  letzteren  sind  durch  eine  Kiseustange  [S]  verbunden,  welche 
ch  beliebig  durch  Äusitiehen  verlängern  lässt  und  dann  durch 
|te  Schraube  A  in  der  betreflenden  Länge  tixirt  wii*d.  Durch 
BH  tun  den  Nacken  des  Krauken  gelegten  Lederriemen  Ji  werden 
tte  Oberschenkel  nach  oben  gezugeu  und  in  ihrer  Lage  er- 
ItpOn.  Der  von  y.vNGEE  angegebene  Beirh:ilter  ist  eine  Modi- 
fttion  dieses  Beinhalters  tou  Cluv£u.  An  der  Leiche  und 
genügende  Assistenz  kann  man  die  Stein schnittlage  ohne 
einhalter  durch  Festbinden  der  Hände  auf  die  Fussrücken  oder 
die  Fusssohlen  bewirken. 
Die  Technik  des  Seiten steinschnitts  (Sectio  peri- 
«enlis  lateralis). —  Der  Kranke  liejrt  jn  der  ehün  hesdiriebenen 
äteinschnittlage,  der  Masldarni  ist  gründlich  entleert,  die  Damm- 
ffegend  rasirl  und  desin&cirt,  die  Haiublase  massig  mit  Spree,  lauwarmer 
Kjrlüsnng  gefüllt.  Der  Operateui*  sit^t  vor  dem  Damme.  In  die  Harnröhre 
wird  eine  gerinnte  Steinsonde  (Fig.  47(1)  eingetÜhrt,  vom  AssJateuteu  in  der 
Mittellinie  gehalten  und  gegen  die  Oberfläche  des  Dammes  gedrückt,  sodass 
sie  am  Damme  deutlich  fühlbar  ist.  Der  Kodensack  wird  in  der  Mittel- 
linie in  die  Höhe  gehalten.  Der  Hautschnitt  verläuft  von  der  Mitte  iler 
Raphe  zwischen  Anas  und  hinterer  Scrotalinsertiou  seitlich  zur  Mitte 
zwischen  Tuber  ossis  ischii  und  ;Vnu8  (Fig.  477).  Im  Verlauf  dieses  Haut- 
*i.'fanittos  werden  die  Fascia  superficialis 
und  die  Musculi  transvei'Si  durchtrennt. 
Die  Axt.  perinei  superficialis  und  Art. 
transversa  perinei  müssen  nnterbnnden 
werden.  Nach  Freilegnng  des  Bulbus 
und  der  Pars  meuibranae<*a  wird  letztere 
dicht  hinter  dem  Bulbus  eröffnet,  sodass 
die  Rinne  der  Steinsonde  zu  Tage  tritt. 
Nun  erfasst  der  Operateur  den  Griff 
der  Stein  sende  und  hebt  sie  so 
leit  als  möglich  an  die  Symphyse,  um  die  Harnröhre  möglichst 
l«it  vom  Mastdarm  abzuziehen  und  letzteren  vor  der  Verletzung 
bei  dem  nun  folgenden  Schnitt  durch  die  Pars  prostatica  zu 
«chützen.  In  dieser  nach  oben  gegen  die  Symphyse  gezogeneu  Ltige  hält 
der   <  Operateur   die   Steiusonde   entwetler   selbst   oder   übergiebt   sie    einem 

TUXJUXiis,  CbintTfte.  Zweit«  Aufl.  11.  2.  \% 


Lage  tlts 
A'ntiubra  iti 
der  Settio 
peröuiüi». 
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gtewtctiniU 
\Secfi0  peri- 
nealii   la- 
teralis y. 


Fig.  477.    Sectio  perinealis  Internlu. 
T  Tattur  om»  iscbü. 
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Ti$,  479.     Durcbschndduog  der  Fus  pnMiUiticA  bei 

8|odo  perinealia  lateralis  (LanfSBchDiU). 


Assistenten.  Im  letzteren  Falle  durohtrennt  er  ciann  mit  einem  geknöpf 
in  die  Eüme  der  Steiusoude  eingesetzten  Messer  unter  Leitung  des  Zeig 
fingers  der  linlcen  Hand  die  Prostat«  in  schräger  Bicbtang  im  Ver- 
lauf des  Uautschnitts  (Fig. 
47b).  Beim  Vorschieben  d*» 
Uessers  in  der  Hiune  der 
Steinsonde  mass  man  dacn 
denMessergriff  imnier  mehr 
nach  oben  erheben,  diimit 
die  Sehneide  vom  Heclum 
entfernt  wird.  Durch  eiüeo 
in  den  Mastdarm  eingeführ- 
ten Finger  kann  man  auch  die 
Führung  des  Messers  bei  der 
Durchschneidung  der  Prostat« 
controliren.  Der  Operateur 
fasst  nun  den  ÖrüS  der  S' 
soude  mit  der  linken 
dringt  mit  dem  rechten 
tinger^  den  Blasenhals  stoDi^ 
dilutirend,  in  die  Harnblase,  die 
Steinsonde  wird  entfernt.  Der 
Stein  fS-llt  entweder  Ton  selhat 
aus  der  Blase,  oder  wird  mit 
dem  Finger  oder  mittelst  einer  Steinzange,  eines  Steinlöffels  (s.S. 270  Fig. 47i 
entfernt.  Grosse  Steine  müKsen  eventuell  vor  ihrer  Extracüou  mittelst  eioi 
Lithüclasten.  z.  B.  von  NfeLATON  und  Lüek  (Fig.  479).  zertrümmert  werd' 
Ist  die  Verkleinerung  des  Steins  wegen  zu  gi'osser  HirW 
nicht  möglich  und  kann  derselbe  durch  die  Damm* 
wunde  nicht  extrahirt  werden,  dann  bleibt  uichtä  anderes 
übrig,  als  sofort  die  Sectio  alta  suprapubica  aos^ 
zulilhren. 

Nach  Entfernung  des  Steins  wird  die  Hamb! 
sorgfältig  mit  dem  Finger  untersucht,  ob  nicht  e' 
noch  andere  Steine  in  der  Bluse  vorhanden  sind.  N'tch 
Stillung  der  Blutung  wird  die  Harnblase  und  die  Op^ 
rationawnnde  untiseptisch  ausgespült,  in  die  Blase  lUhrt 
man  ein  dickes,  stamvandiges  Drain,  befestigt  dasselW 
durch  eine  Knopfnaht  in  der  Wunde  und  tamponirt 
letztere  mit  Jodoforragaze.  Manche  Chirurgen  leg«fl 
einen  Verweilkatheter  durch  die  Harnröhre  in  die  Rani- 
blase,  was  aber  nicht  so  zweckmässig  ist  als  die  Drai; 
der  Blase  von  der  Wunde  aus. 

Wurde   im  Verlaufe   der   Operation    der   Kastdarn 
verletzt,  so  wird  derselbe  durch  Catgutnaht  geschlos 
oder    man    spaltet    den   Anus,   damit  der   AbHnss 
Wundsecrete,  der  FUces  und  des  Urins  leicht  von  Statten  gelit    BezÜgKol 
der  Nachtbeile  der  lateralen  Lithot<3mie  s.  auch  S.  26ti--20i. 


Flg.  470.  LttlioelMt 
Didi  N£latok  nud 
I.OSB  fär  die  Zer- 
trümmcraDg  dw  BtdoB 
bei  der  8«oUo  pert- 
DcalU. 


le  Tecbnik  der  Sectio  perinealis  mediana  (Medianschnitt}. — 
Die  Lagemug  des  Kranken  und  die  EiullÜirmig  der  Steinsonde  geschieht 
in  derselben  Weise  wie  bei  der  Sectio  lateralis.  Der  Hantschuitt  be- 
ginnt an  der  unteren  resp.  hinteren  Ansatzstelle  des  nach  oben  gehaltenen 
Scroliims,  verlänft  in  der  Raphe  bis  in  die  Nähe  des  Anus.  Nach  Durch- 
treunung  der  Haut,  des  ünterhautfettge wehes  und  der  Fascia  superficialis 
tritt  nach  vorne  der  blaue  Wulst  das  Bulbus  zu  Tage,  welcher  nicht  ver- 
leUt  werden  darC  Nach  Dui-chtreniiung  der  Fascia  periuei  superhcialis 
media  und  des  M.  transversns  pennet  superficialis  und  profundus  liegt  die 
Pars  membranacea  urethrae  frei.  Dieselbe  wird  nun  auf  der  Steinsondo, 
wie  beim  äuswereu  Hornröhrenschuitt.  vom  hinteren  Kaud  des  Bulbus  an 
etwa  iD  der  Ausdehnung  von  1,5 — 2,5  cm  gegen  die  Prostata  hin  gespalten, 
indem  man  die  Pars  membranacea  urothnie  mit  dem  linken  Zeigelinger 
auf  der  Steinsonde  fixirt;  hierbei  wird  das  Diaphragma  uro-genit&le  ein- 
gekerbt. Die  Pars  prostatica  wird  nun  stumpf  mit  dem  Finger  oder 
(seltener)  mit  Dilatatorien,  z.  B.  mit  Uterusdilatatorieu  oder  den  Dilataturien 
TOD  T.  Volkmann  und  Pajola,  welche  Handschuherweiterem  nachgebildet 
Rind,  erweitert  Bei  Prostatabypertropliie  niut^s  man  die  vordere  Wand  der 
Drüse  oft  einschneiden.  Die  Entfernung  der  Steine  und  die  Nachbehandlung 
geschieht  in  derselben  Weise,  wie  wir  es  oben  ftlr  die  Sectio  perinealis 
lateralis  beschrieben  haben.  Der  grosse  Vorzug  der  Sectio  mediana  vor 
dem  Lateral  schnitt  besteht  darin,  dass  die  Prostata  entweder  gar  nicht 
oder  nur  bei  Hypertrophie  derselben  in  ihrem  vorderen  Theile  einge- 
schnitten wird. 

Die   Sectio   mediana   empfiehlt   sich   besonders    auch   behufs    Drainage 
bei  Blasen  Verletzungen,  z.  B.  bei  -  perforirendon   Blasonschüssen,   und   zwar 

Hitt  oder  ohne  Laparotomie.   Hit   Rücksicht  auf  die  Nachtheite  der  Sectio 

Mediana  gegenüber  der  Sectio  alta  s,  S.  266 — 267. 

Bezüglich  der  Blosslegung  der  hinteren  Blasenwaud  vom  Damm 

Hbs  nach  Zuckkulaxdl  s.  S.  278. 

Bezüglich  der  Steinoperationen  heim  Weibe  s.  Chirurgie  der  weib- 
üchen  Harn-  und  Geschlechtsorgane. 

^B      Die  Cystotomia  rectalia,   die  E>0äutmg  der  Uarnblaae  vom  Kectum  aus  (nach 

^MX»ox)  and  bei  Weibern  rotn  V«*Btihuluin  und  der  Vagina  aua  (Cystotumia  veBti- 
bnlaria.  C.  TagiDalie),  sowie  der  BilatemUchuilt  Di-pittebn'b  mit  schrttger  Durch* 
tre&Dang  der  Prustata  nach  rechtfl  und  linlu  bei  grnRsom  Steine  sind  dart-bauH  tiuzweck- 
miarig  nnd  votI«tfindig  Aufgegeben.  V^u'al  spaltete  die  Prostata  durch  ciiicn  Kreuzttnhnitt 
(Sectio  qnadrilateraliii).    Alle  diese  obeoleteu  Methoden  habeu  uor  noch  ein  hüfto- 

jMebe«  interes»e. 

^H    T.  Mosrna-MooBiior  hat  den  Mastdarm-Blaaenschuitt  in  einem  Falte  von  sog. 

^naifcnsteizi  ansftibren  mQsscn  und  er  glaubt,  daas  fUr  diese  seltenen  Fälle  die  Cysto- 
tonia  rvctalia  ■;nipfüblün9wertli  »oi.  Unter  Pfeifeusteiu  versteht  luau  jene  setleneu 
BlaMnsteino ,  welche  mit  einem  Fortsatz  im  BliueuhiiU  und  in  der  Pars  prostatica  steckea. 
la  Folge  Droclu  des  intravegicalen  Theils  de»  >^tcinB  wur_  iu  dem  Falle  v.  Mosma- 
UoooBor'i  Decubitus  der  hinteren  Blai»«nwaud  cntfituudeu  uuiTberelta  eine  Blasen-Maat- 
danufiatel  vorhanden.  — 

B     G«6ebwülate  der  Harnblase.  —   Die   Neubildungen  der  Humblase 
sind  im  Allgemeinen  selten,  sie  kommen  häufiger  bei  Sfiinnem  vor,  als  bei 
lueo.   Am  häufigsten  sind  die  Papillome,  dann  die  Carcinome  und  Sarcome. 
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Von  den  gutartigen  Geschwülsten  beobachtet  man  am  hüafigslen 
stielte  Scbleimhautpolypen  und  Fibrome,  welche  letztere  too  der 
mucosa  ausgeben.     Von  dea  sonstigen  Geschwülsten  erwähne  ich  he^mJa 
die  M^'xome,  Myome,  Fibrusarcome  und  Surcome.    In  den  Fibromi 
und  Sarcomen.  besonders    wenn  sie  von  der  Muscularis   ausgehen,   doii 
sich  zuweilen  glatte  Muskollasern  (Güssenbaüeb,    v.  Volkmaks,    Cit 
und  in  den  Gesohwülston  de»  Trigonum   auch  nutTgest reifte  Hu&kell 
Tuberöse  Fibroadenome  in  der  Gegend  des  Blast'uhaises  beschrieb o.j 
KiiEBSj  sie  gehen  aber  wahrscheinlich  von  der  Prostata  aus.    Cysten 
sich  vorzugsweise  in  der  hinteren  ßlasenwand,  besonders  auch  im  Bindege« 
zwischi'n   Blase  und   Mastdarm.     Nach  FNUijäCu   stammen    dieselben 
von   Ücberrt'strn   embryonaler  Gebilde,    von   dem  WoLFp'scheu  Körper 
den   MCllkr' sehen  Gängen,   oder   aber   »ie   entstehen   dui-ch   cystöse  An 
buchtungen  der  Samenbläachen  und  des  Sinus  prostaticus.    Sehr  selten 
Dermoidcysten  in  Folge  Einachliessung   derraoider  Keime  in   der  Ula«-' 
wand  (BbyantV    In  einem  Falle  von  Martini  hatte  die  hinten?  BlastuwanlJ 
die  BescbalTenheit  der  äusseren  Haut  und  wai*  mit  Haarbälgeu  und 
versehen  (Trichiasis  vesicae). 

Die  häufigste  Neubildung  der  Harnblase  ist  die  sog.  Zottengeschwnlitf 
<1.  h.  das  papilläre ,  weiche  Fibrom ,  auch  Blumenkoh  Ige  wachs  ge 
welchfs  in  ähnlicher  Weise  besonders  an  der  Portio  vu^iuuUs  beofa 
wird.  Die  Geschwulst  kann  ilie  Grösse  eines  Hühnereies,  eines  grÖs 
Apfels  eneichen,  sie  kommt  zuweilen  multipel  vor  und  findet  sieb  milVd-i 
Hebe  in  der  (irgend  des  Blascntirundes.  Die  sehr  weiche  und  leichl  blt 
tende  Zottengeschwulst  besteht  aus  feinen,  gefiisshaltigen ,  mit  mei 
gescliichtetem  Epithel  bedeckten  Zotten,  an  welchen  die  EpitheUea 
weitem  den  gi'össteu  Thcil  des  Stromas  bilden.  In  Folge  der  grossen 
gung  zu  Blutungen  kommt  es  zuweilen  zu  sehr  beträchtlichen  Hämorrb 
Häufig  werden  zerfallene  und  losge»tosseiie  ZottcnstUckc  mit  dem  Hut 
nach  aussen  entleert.  Durch  Ver]e;irung  der  Ureterenniundung  kann  es  va 
Bildung  von  Hydronephrose  und  durch  Vei-stopfung  des  Orificium  int.  un-iiim* 
zur  Harnstauung  kommen.  Hilufig  geht  die  Zotteugescbwulst  in  echlrf 
Carcinom  über,  ganz  besonders  an  der  Basis  (Zottenkrebs).  Aber  nicht 
jed«  Züttengeschwulst  ist,  wie  Mauchj  annehmen,  gleich  im  Beginne 
Carcinom. 

Das  primäre  Carcinom  der  Harnblase  ist,  abgesehen  von  dem  eben 
ei-wähnten  Zottenkrebs  —  selten,  es  tritt  theils  in  der  Form  von  fest^u 
oder  markigen  Knoten  auf,  theils  aber  als  mtUi-  diifuije,  Hache  lofiltratioB, 
welche  sich  über  einen  grösseren  Theil  der  Harnblase  ausbreiten  bum. 
Gewöhnlich  kommt  es  schliessltcb  zu  geschwürigem  Zerfall.  Durch  fort- 
schreitende krebsige  Wucherung  wird  besondei-s  der  Mastdarm  und  die  Va- 
gina ergriffe».  Häutiger  ata  der  primäre  Krebs  ist  der  secuudäre,  uiiifjn 
besonders  die  Carciuume  des  Rixtums,  der  Prostata,  des  Uterus  um!  iler 
Vagina  auf  die  Blase  übergreifen.  Metastatisohe  Krobskuoten  äniloa 
sich  in  der  Harnb lasen waüd  nur  selten. 

Die  Symptome  des  Blaseukrebses  bestehen  in  entsprecheudeo 
Sehmerzen,  Blutungen,  besonders  bei  Zerfall  der  Geschwulst.  Jleist  iit 
Blasencaturrh  vurhanden,  die  Urinentleerung  kann  mehr  oder  weniger  dorcb 
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unp  de3  Ürifioium  iiitiTUum  uretbrae  behindert  sein,  wie  wir  bereit« 
tinten.  Das  Vorkommen  von  Hydronephrose  in  Folge  Verscbliessuug 
3er  üreterenmöndnng  haben  wir  ebenfalls  schon  hervorgehoben.  Nicht 
fedken  entsteht  durch  fortschreitenden  Zerfall  des  Carcinoma  Perforation  der 
■vnhlase  mit  Hamintiltratiou  und  jauchigen  Phlegmonen.  Durchbruch  in 
AxiA  Rectum,  in  die  Va^na  u.  s.  w. 

Die  Diagnose  der  Blasengeschwülste  geschieht  vor  Allem  durch  Kysto- 
Bkopie.  In  geeigneten  Fälleu  wird  man  mittelst  eines  Lithotriptors  Ge- 
Mhwulsttbeile  behufs  mikroskopischer  Untersnchung  abtragen.  Den  Harn 
vird  man  stets  auf  das  Vorhandensein  von  Geschwulsttheilen ,  besonders  bei 
Cftrcinom,  untersuchen.  Die  Digitahintersuchung  des  Rectums  wird  man  nie 
iibHttumon.  Au.s  dem  AUgemeinbelinden  des  Kranken,  ans  den  Blutungen, 
dem  Torhandeuen  Blaaencatarrh  u.  s.  w.  wird  man  meist  schliessen 
neu,  ob  die  Neubildung  der  Harnblase  bösartig  ist  oder  uicht. 
Die  Prognose  der  BlasengeschwiUste  ist  bei  cai-cinomatösen  Zotten- 
cliirUlsten,  bei  den  gewühnlichou  Kj)itheliulcarcinomen  und  bei  den  breit 
ftbitzenden  Sai-comen  ungünstig.  Gestielte  gutartige  Tumoren  sind  ftli'  eine 
tive  Behandlung  am  geeignetsten. 

Behandlung  der  Blasengeachwülste.  —  Die  operative  Entfernung 
ßlasentumoren  ist  im  .\ilgemein(!n  beim  weiblichen  Geschlecht  am 
hteston,  hier  penüpt  eventuell  die  Erweiterung  der  Harnröhre,  um  den 
aor  entferuen  zu  können  (s.  Chirurgie  der  weiblichen  Harnorgane}.  Bei 
Munlicheu  Kranken  werden  die  Blasengeschwülste  im  Allgemeinen  am 
durch  die  neuerdings  so  zweckmässig  modificirte  Sectio  alta,  durch 
jjan  hohen  Blusenschnitt  exstirpirt  (s.  S.  267).  Gestielte  Geschwülste  wird 
■ka  nach  Kröffnung  der  Blase  durch  Sectio  alta,  nach  Unterbindung  des 
Beles  mit  Catgut^  mit  dem  Meaaer  oder  der  Scheere  abtragen.  Auch  <len 
Hermocauter,  den  Galvanocauter  oder  die  galvanocaustische  Schliugo  wird 
man  in  geeigneten  Fälleu  anwenden.  Breit  aufsitzende  GeachT^'iilste,  Sar- 
come,  Carciiionu'  wird  umn  eventuell  durch  Kxstirpatinii  oder  Ri-sectiun 
der  Harnblase  mit  nachfolgender  Blasennaht  exstirpireu  und  zwar  entweder 
durch  Laparotomie  oder  dtri  luvhen  Steinschuitt  eventuell  mit  partieller 
Besec'tion  der  Schamfuge  oder  endlich  durch  die  perineale  Methode  von 
DlTTKU  und  ZucKEBKANiJL.  Die  letztere  eignet  sich  besonders  für  Tumort'U 
ies  Blasenfnndus.  Geschwülste  dfS  ßlasenfundus  hat  man  auch  durch 
5ectio  perinealis  mit  Glück  operirt.  Billbotei,  Kocheb,  SoNirKTScTiii, 
IsTAi^f  T.  Bbamavk»  BABDENHKrEK,  GussENBAUKB  u.  A.  haben  Blasen- 
rumoren mit  Krfolg  entfenil.  KortfBU  exstirpirte  ein  Carcinom  der  Hanibhise 
uich  vorausgegangener  C.vstotomia  perinealis  mediana  und  erzielte  voUstäu- 
Uge  Heilung.  So>'KEXBUBa  hat  wegen  Carcinom  zwei  Drittel  der  Harnblase 
■t  Erfolg  reserirt.  Antal  exstirpirte  bei  einem  61  jährigen  Manne  ein 
Ihrcinom  durch  Kesectiou  der  Blusenspitzc,  nachdem  das  Peritoneum  vorher 
ron  der  Blase  abgehoben  und  zurückf^eschoben  war.  t.  Bbamann  verfuhr 
in  «wei  Fällen  in  folgender  Weise  mit  };utem  Erfolg:  Längsschnitt  in  der 
Linea  alba.  Abmeisselung  der  Ansatzstelteu  der  M.  recli  von  der  Symphyse, 
Spaltung  der  Blase,  Entfernung  der  Geschwulst,  Naht  der  Blase  und  Fixation 
pu  abgemeisselten  Knochenstücke  an  Üirem  Orte,  wo  sie  fest  wieder 
ilten.     Niehans  emptiehlt   zur   extruperiUmealen   Freilegung  der   Blas^ 


Chirurgie  des  Unterleibs. 

und  der  Nachbargebilde  die  osteopliLs tische  t^^mporäreßesection  an  derVoi 
wand  des  Beckens  in  folgender  Weise:    Hantschnitt  in  der  LtneftAlbi 
zur  Symphyse,  dauu  am  Penis  vorbei  etwa  bis  zur  Mitte  des  aufeteig 
Sitzbeinastes,  subpehostale  Durchtrennung  des  letzteren  im  onterca 
Winkel  und  dos  horizontalen  Schumbeinastes  dicht  am  Inuenrami  der  ^ 
cruralis,  Trennung  der  Symphyse.    Das  so  abgemeisselte  Enochenstfick  ^ 
nach   aussen    umgeklappt  u.  s.  w.     Nach  Beendigung   der  Operation  le  ig] 
Harnblase  oder  deren   Umgehung   wird   der  Knochenlappen  sofort  oder  i 
nach  einigen  Tagen  wieder  repouirt  und  durch  Draht*utm-  fixirt 
der  Resection  und  Exstirpation  der  Harnblase  s.  S.  279. 

Die  Blosslegung  der  hinteren  Blasenwand  z.B.  bei  Tnmorol 

Blasentuudus  und  der  Prostata  nach  Dittel  und  ZüCKBBKANni.  wird  iij 

bm  Timarm  S^^^^^  Weiße  Torgenommen.     Der  Kranke  befindet  sich  in  Stein 


.r,ä. 


-Tt, 


Fig.  480.    ßlonlepiaii:  <l«r  hinter««   Blaeenw-Hiiil  bei  Oescliwiilslen  des  Blumfandni  uvi  ^ 
Prostata   nnch    Dittel    iiud    ZrcKRRKANDi..     B   Bluie.     P  FrüsLata.      V§.   SMateahÜmtB 
r.  d,  Va»  derereo«.     ,V  Mattd»nn. 

Es  wd  der  in  Fig.  480  abgebildete  Lappenschnitt  gemacht  und  rwir  i 
dass  der  quere  Schnitt  3  cm  von  der  Analöffnung  entfernt  liegt;  »oo  d 
beiden  Enden  dieses  queren  Schnittes  schneidet  man  in  leichtem  BofI 
nach  hinten  bis  in  das  Niveau  der  Analöffnung.  Nach  Durch trennung 
Haut  und  des  subcutanen  Zellgewebes  wird  das  bindegewebige  Septum  ptf 
neale  durchschnitten,  indem  man  dabei  die  Schneide  des  Messers  nach  foi 
h&lt,  um  nicht  die  vordere  Mastdarmwand  zu  verletzen.  Oberhalb 
Sphineter  ani  optirirt  mau  stumpf,  man  drängt  den  Bulbus  urethrae  mid 
Cowi'Eit'schen  Drüsen  nach  vorne,  die  blossgelegte  vordere  Mastdannva 
nach  hinten.  Zwischen  den  von  den  Schambeinen  kommenden  Scheob 
des  M.  levator  ani  er<4cheint  nun  die  hintere  Wand  der  Prostata.  I 
Hastdarm  wird  8o<1ann  vom  Blns<;nfuudus  stumpf  leicht  losgelöst  Nach 
Lösung   des  Mastdarms   Ton  der  Harnblase  driingt  man  die  Prostata  ni 
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e  und  siebt  uuu  die  hiutere  Blasenwaiitl  rechts  und  links  vom  Vas 
neos  und  von  den  Samenbläschen  begrenzt.  Will  mau  die  hintere  Blasen- 
:i  noch  weiter  extraperitoneal  blosslcgen,  so  zieht  man  das  Rectum 
nach  rückwärts,  spannt  dadurch  die  ßaudifeWtalU:  au  und  kann  da» 
toneum  uun  von  der  hinteren  Blasenwaiid  ablösen  und  nach  oben 
»ben.  — 

PomsoK  hnt  t£t8  Flllle  (126  M.  und  72  W.)  von  Operatioiieo  bei  BUaen- 
liwfilAten  Rmammengeetcllt,  4C  BtarUcn.  Ml  wurden  geheilt,  hei  11  )«t  diu  Re- 
fc  unbekjLnnt.  Bei  den  mUnnlichon  Puüenten  wunlcn  die  (■eächwalatc  tiieils  vom 
n  ans,  thcils  riarch  Sectio  alta  eotfernt,  bei  den  weiblichen  Ki-ankcn  genügte  oft 
Srweitening  der  HamWihTe.  — 

Resection  und  Exstirpation  der  Harnblase.  —  Die  Beseotion 
r  Totalexstirpation  der  Harnblase  iat  besonders  wegen  maligner  Cre- 
irülste  derselben  ausgefübi-t  worden  (Billroth,  Sonnenbübo,  v.  Aktxl. 
WER,   GOBSEKBAUEB,   V.  BrAMANN,   BaRHENHEUER,  F.  KüSTEB  u.  Ä.).     Bei 

Resection  der  Hanibhu^.  z.  B.  wegen  Tumoren  wird  dieselbe  je  nach 

Sitz  der  Neubildung  entweder  durch  Laparotomie  oder  durcli  die  Sectio 

mit  oder  ohne  Ahmcinselung  des  oberen  Beckenrandes  im  Bereich  der 
ipfayse  nach  Helferich  oder  v.  Bkamann  (s.  S.  278)  oder  vom  Damm 

nach  DiTTEL  und  Zückerkajoiel  (s.  S.  277 — 278)  oder  mittelst  der 
io  perineulis  mediana  zugänglich  gemacht.     Besonders   nach  Sectio  alta 

man  die  Blasennaht  anwenden  (s.  S.  271). 

Die  Totalexstirpation  der  Harnblase  wird  wohl  am  besten   durch 
«chnitt  oder  Querschnitt  oberhalb  der  Symphyse  vorgenommen.     Bae- 
emptieblt  einen  extraperitonealen  Querschnitt  oberhalb  der  Sym- 
die  Üreteren  in  den  Mantdarm  einzunähen,    wenn  möglich  aber  ein 
der  Blase  zu  erhalten  und  uuch  unten  zu  transplantiren.    Küster  hat 

'otalexstirpation  der  Prostata  and  Blase  wegen  Carcinom  in  folgender 
^  vorgenommen;  Lagerung  des  Kranken  auf  dem  von  Trekdelenbctiq 
igebeneii  Opernlion^stuhl,  der  sidi  ftlr  alle  Operationen  am  ßeckenende, 
|«sundere  auch  durch  die  stets  geringfügige  Blutung,  bewährt  Freilcgang 
[BlaRe   oberhalb  der  Symphyse,  Äbmeisselung  des  oberen  Beckenrandes, 

nung  der  Blase  behufs  Inspection  des  Blaseuiuneren  resp.  des  Tumors. 
Vemähung  des  Schnitts  in  der  Harnblase.  Stumpfe  Loslösung  der 
le  ringsbenim,  ein  Einriss  im  Bauchl'ell  wird  sofort,  wieder  vernäht, 
^uitt  in  di'r  Medianlinie  des  Dammes,  quere  Durchtrennung  der  Hsim- 
ke.   Erfassung  der  Prostata,   Loslösung   derselben    theils  stumpf,   theils 

der  Scheere.     Um  die  Ureteren  genau  zu  Hnden,   wird  die  Blasennafat 
geölfnet.     Die  freigelegten  Ureteren  werden  durch  einen  Seidenfaden 

r  geschlossen  und  dann  in  schräger  Richtung  vou  vorn  und  uuten  nach 
und  oben  abgeschnitten.  Durch  wenige  Scheerenschläge  wird  der 
I  der  Verbindungen  der  Blttse  gelöst.  Dann  werden  die  Harnleiter  in 
[Mastdarm  eingenäht. 

ISomiENBL'KO  hat  die  Totalexstirpation  der  Harnblase  mit  der  Einnähong 
iJretereneuden  in  die  Penisrinne  zuerst  bei  Ectopia  vesicae  vorgeuommen 
i  li39). 

[Bardknubteb  hat  mit  gutem  Erfolge  die  erkrankte  Schleimhaut  der 
Dblase  durch  Querschnitt  oberhalb  der  Symphyse  vollständig  exstirpirt. 
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Die  Blase  wurde  dann  tamponirt.     Nach  der  Heilung   konnte   der 
den  Urin  S'/a  Stundon  lang  halten. 

Die  bereits  oben  envähnte  Einnähung  der  Ureteren  iu  den  Ma«T 
darm  nach  Tutalexcisiou  der  Harubhise  hat  Novabo  bei  UondeD  mit 
Krhaltung  der  Blase  experimentell  mit  gutem  Erfolge  auBgetlihrt,  Der  be- 
treffende Hund  entlet'rt.e  niicb  der  Operation  säinmtlichen  Urin  durch  den 
Miistduim,  war  coiitinent  und  befand  sieb  vollätändig  wohl.  Bei  der  Tödtnitg 
des  Thieres  ergab  sich,  dass  die  Harnblase  zu  einem  haselnussgrossen  rond' 
liehen  Körper  zusaminengcschnimpfl  war.  Rose  hat  bei  sonst  unheilbarem 
Oefect  zwischen  Bluse  und  Scheide  durch  Herstollung  einer  Scheidenmastdana- 
tiätcl  und  durch  Schtuss  der  Scheide  (Kolpokleisis)  derartigen  Kranken  ein 
ertragliclies  Dasein  geschaffen.  h 

^rizzoxi  und  PoGui  haben  einem  Hunde  nach  Totaiexcision  der  HiB 
blase  eine  neue  Blase  aus  einer  Darmschlinge  gebildet.  Zo6nt 
wurde  eine  Damiscldinge  isolirt,  in  einer  zweiten  Sitzung  wurde  den-a 
unteres  Ende  an  den  Hals  der  abgetragenen  Blase  angenäht,  dann  wnrdeo 
oben  die  Ureteren  eingenäht.  Nach  anfänglicher  Incontinenz  ti-at  nonnflle 
Harnentleerung  ein.  Tizzom  und  Puggi  haben  auch  versucht,  durch 
zeitige  Operation  einen  Ersatz  der  Blase  durch  Dann  zu  bilden,  im\ 
Hand  überlebte  die  einzeitige  Operation  8  Tage,  — 
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Missbilduungen  der  Haruröhre;   E|mpadie.   Hyno»|i!uIi(^.  Verschliessimg  uud  Minf^ 
der    Hanirühre.     AiigeboreDe  Vereugeniiigeu    und    KrTreiteningen  der    Kuiiröhn;.    V^ 

dfjppoluug  der  namWJhre.     FUtelbildnngeD.  — 
VerletzuDRCQ    der    Harnröhre.    —     Fremdkörper,     UarDsteiuc.    —    En 
dang  (Urethritia):   Der  Tripper  (die  Gonorrboci.   —  >feubil(lQDgeQ.    Tubercul 
Verengerungen  (Stricturviil.  —   Urethrotomia   externa   und   interna.  — 

röhrenfistcln. 
Angeborene    nnd    erworbene    Fnrmfeblcr   dee  Penis:    Fehleu  des   l'eni». 
doppcluug.    Rtidimcntfire  Entwicklung.    Spnltung.  Angeborene  PcniaEstclu.  PUinaw  (V* 
geborene  und  erworbene),    raraphimoee.  —  Vorhautateine.  ^ 

Verletzungen  des  Peni».  —  Entxündungen:  Balanitis  (Balanopostiiitis!.  Ui 
praepati&lia.  Phlegmone,  Gangrfin  dei*  Penis.  Der  weiche  nnd  harte  bcfaanke 
Neubildungen.    Syphilume.    Tubemutgsc.     t^lophanti&Hia.     Aneuiysmen.  —  Die 

putatlo  penia.  — 

Missbildangen  der  Harnröhre  und  des  Penis,  —  Die  hii; 
Missbüdung  der  Harnröhre  ist  die  Epispadie  und  besonders  die 
pospadie. 

Diß  Epispadie.  —  Unter  Epispadie  versteht   man  jene  Missbil 
dßr  Harnröhre    resp.    des  Penis,    bei   welcher    die    Urethra    an    der  ol 
FläcliL'  des  Gliedes  partiell  oder  in  ihrem  ganzen  Verlauf  nicht  gescl 
ist,  Bouderu  eine  offene  Kinne   daistcllt.     Man  uutersclieidet  folgende 
verschiedene  Grade  der  Epispadie. 

1)   Die  EichelepispadiL'  (Ejiispadiü  ginndis),    welche   sehr  »eil 
ist.     Die  Hai'uröhrenötinung  befindet  sich  hinter  der  Glans^   au  der  o 
Fläche  der  letzteren  verläuft  die  Urethra  der  Eichel  als  offene  Rinne. 
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2)  Bei   der   Epispadie   des   Peuis   liegt    die   äussere   Oeflfnung   der 
[Üretlira  auf  dem  Eöcken  des  Penis  uumittelbar  vor  der  Symphyse,   an  der 

olierea  Fläche  des  rudimentär  entwickelten  Gliedes  sieht  man  eine  breite, 
Iwwiig  vertiefte  Rinne,  wilrhe  von  der  Kiche!  bis  zur  Symphyse  verlauft, 
IPie  Oeffuung  der  Hfirnrölire  vor  der  Symphyse  ist  iu  der  Regel  trichter- 
Ißrmig  und  von  einer  Hautfalte  der  Bauchwand  Übei'lageii.  Die  Schamfuge 
iisi  i'Utweder  normal  oder  gespalten,  d.  h.  es  ist  eine  Diastase  derselben 
tvoriiaaden. 

3)  Die  häufigste  und  hochgradigste  Form  der  Kpispadie  ist 
flie  mit  Ectopia  vesicae  verbundene.  Die  Harmöhren rinne  an  der 
oberen  Fläche  des  rudimentär  entwickelten  Penis  setxt  sich  bis  in  die  Haru- 

|blue  fort,   die   vordere   Blasenwand   fehlt  und   die  hintere  ist  in   der  Form 
tat»  rothen,  über  der  Symphyse  liegenden  Wulstes  vorgestülpt  (Fig.  481). 
|Der  HaiTi   sickert   continuirlicli    aus    den   beiden    Mllndungen   der  Ureteren 
lervor.     Gewöhnlich    sind     beiderseitige    Leistenhernien    vorhanden.     Die 
trtftinfuge  ist  nicht  geschlossen.     Zuweilen    ist  die  Epispadie  mit  anderen 
|}(i^s))il(lungen    verbunden,   /..  R   mit   Atresin  ani,    Fehlen    der  Prnstata, 
Utourmitäten   der   Schwellkürper   u.  s.  w.    (s.    auch    S.  236    Ectopia 
|vecicAe). 

Wu  iliti  KntsteliuDg  der  Epispadie  mit  oder  nhne  Ectopia  vt!t;ic4ie  betrifl^,  ho  ixt 
ilbo  wohl  «tet«  auf  Ruptur  der  Hammbre  und  bei  gleichzeitiger  BlaaenspaJte  nnf 
.  der  lUnddase  in  Folge  von  IlamstanuDg  zurückzuführen,  heaonderB  bei  fehlender 
idff  venpfiteter  Bildung  der  Eichet- 
QHIbre.  Iin  Wesentlichen  handelt 
1  nch  bei  der  Epispadie  um  eine  Com- 
uicAtionMtöning  zwischen  Peuie- 
tmd  £icbelhanirJjhrc  und  in 
1  dcoeo  kommt  es  zu  seonmliirer 
ttnd  dann  zu  Ruptur  der 
Die  andere  Hv|)Othes<-, 
[iw  ilic  Epispuilie  und  Eotopi«  vesicae 
■«bei»  Qemmungsbildung  aufzufassen 
iMi.  dan  sie,  wie  TmERM^n  meinte, 
|Biir  «aer  fefalorhafteu  Zeltfolge  de« 
»koiKhluAsed  und  der  Cloaken- 
eilnng  beruhe,  hat  iu  der  neuesten 
Bt  iinuicr  mehr  Auhffnger  verloren 
■wl  auch  TniKRWTH  hfill  die  eretere 
HjTurtbwe  der  Ruptur  der  Hanm'ihre 
lMi|t.  der  Harnblase  filr  die  «ahr- 
lickriiilichere.  Von  besonderem  InterftÄW- 
die  Fttlle  vou  intrauterin  ge- 
pcQter  Blaaenepalte  und  Epispadie.  In 
Ikeen  Falle  von  KC>iti:k  «ar  «ine 
fBliieupalte  vorhanden,  die  Ham- 
™o«  des  Penis  war  geschloMcn  und 

ua  Rficken  de»  GUe<le8  war  eine  wcis«Iichc  Narbe  HichÜwr  In  den  Beobachtungen  von 
J^oi«  und  LicHTBEDi  war  Ectopie  der  ungespaltenen  Blase  vorhanden.  Derartige 
l*«!«  und  für  die  mechiLuimche  Elnlstebung  der  Blasenapaltc  und  der  Epispadie  von  be- 
er WLchligkeiL  Die  Diastaae  der  Beckensjmphyse  ist  eine  Folge  iler  längere  Zeit 
>lieuden  Hitaleu  Hanmtauuug.  Wenn  die  Hamrühre  frühzeitig  berstet,  dann  ist  die 
^(liipadte  mit  normaler  Svmphvse  verbunden.  Besteht  die  Hnnislauung  in  der  Htim- 
"Itte  lingerc  Zeit,  dann  wird  die  Syntphysc  aiu^iitander  getrieben  rcap.  ihr  Sclilus» 
Mnl  verhiudert.     Platzt  umi  die  Honirohre,   dann  entsteht  die  Epiapadie  mit  Diastaae 
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der  Schamfuge.  Am  hüufigsten,  wie  gesagt,  platzt  die  Harnblaoe  und  die  Hanröln, 
d.  h.  CS  koniiiit  zu  Ectojjiii  voMirne  und  zu  voUst&ndiger  Epispadie.  Findet  ciue  {Stak 
Kuptur  der  Harnröhre  an  der  ant«rcn  Fläche  der  Hanihilire  statt ,  dann  eoMelil 
Hrpospadie  (s.  .S.  28M,  welche  häufiger  ist  ah  die  Epispadie,  weil  die  milere  WuJ 
der  Hamrnhre  weni^iT  wideratHJidiffkhig  ixt.  Warum  bei  Kpispadte  die  Ruptur  An 
Hamn>bre  an  der  Dorgalseite  de»  CTÜedes  erfolgt,  ist  bis  jetit  noch  nieht  aafgeklirt 

Zu  wclclicr  Zeit  den  fötalen  Lcboiit«  entsteht  die  EpispadieV  Von  jenes, 
welche  die  Epispadie  als  Ucmmaagsbildnng  definiren.  wird  angenommen,  flau  die  Mi» 
bildung  etwa  in  der  i. — (>.  Woche  des  Föfallebcne  cntatehe,  aieo  zu  der  Zeil  der  Cloako- 
theilung  nud  der  Bildung  des  Beizlcenriuges.  Da  wir  aber  obeu  die  mechanische  Theocie 
der  Eritslehnng  der  Epia|>adie  in  Folge  von  Hanistauung  vertreten  haben,  so  dnd  vir 
nntttrlich  der  Meinung,  daw  die  MissbiMung  in  einer  späteren  Perindc  des  fötalen  Lebt» 
sich  bildet,  freilich  UUst  stell  der  Tennin  nicht  genau  bestimmen,  wie  aach  Kjimjjn 
mit  Recht  betont. 

f^ftctioH»-  Die  FunctionsBtörungen  bei  Episptwiie   sind    besonders   hochgradig 

^Tä*^  bei  tntftlpr  Epispadie  mit  Ectopia  vesicae.  In  solchen  Fällen  besteht  In- 
ü^iapadit.  tiiicntia  urinae  mit  stetiger  Benetzung  der  Umgebung  der  Geschlechtstbi 
und  der  Kleidungsstücke  durch  den  tropfenweise  beständig  herror»icke: 
Urin.  In  Folge  dieser  stetigen  Benetjtnng  der  Haut  mit  Urin  neigen 
Kranken  sehr  zu  Eczeni.  Jeder  Lebeusgenuss  wird  deraitigen  Indindneu 
geraubt  und  sie  waren  besonders  früher  sehr  zu  beklagen,  wo  man  die  roa 
Thierscu  begründete  Operation(%methude  der  Epispadie  noch  nicht  anwandte. 
Die  locontiiicuz  hoi  Episi)adic  mit  gleichzeitiger  Ect^jpia  vesicae  ist  in  Fol|« 
des  Mangels  der  vorderen  Blasenwand  und  des  Offenseins  des  Sphio 
vesicae  und  des  Blasenhalses  in  seiner  oberen  Circumfcrenz  ohne  Weit 
verstiindlii^h.  Auch  fehlt  zuwtiilen  die  Prostata.  Ist  die  Harnbla^ie  no 
die  Schamfuge  geschlossen  ujid  totale  Epispadie  des  Penis  vorhanden,  fiann 
ist  der  centrale  Hamröhrentlieil  abnoi-m  weit,  der  Si)hincter  ist  wohl  w- 
banden,  aber  nicht  vollständig  schlussfähig,  weil  er  auch  in  diesen  Fftlkn 
in  seinem  oberen  Thcil  nicht  vollständig  geschlossen  oder  wenigsteai  n 
stark  ausgedehnt  ist.  In  den  seltenen  Fällen  von  Eichelepispadie  U 
die  lucoutinenü  und  ausnahmsweise  bei  vollständiger  Epispadie  des  Pi 
wenn  der  Soldiessmuskel  und  der  Blasenhals  normal  sind. 

Die  Erection  des  Penis  ist   bei  Epispadie  normal,    sodass   der  Coil 
möglich    ist.    Zeuguiigsfiiliigkeit   ist   aber  nnr  in   den   seltenen   Fällen 
Epispadia  giaudis   vnrhandi'n,    bei    totaler   Epispadie   des   Penis   aber  g^ 
wohnlich  nicht,  weil  der  Samen  bei  der  Begattung  ausserhalb  der  Vj 
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ahfliesst. 

Bezüglich  der  sonstigen  Erscheinungen  bei  Ectopia  vesicae  vervet« 
ich  auf  letztere  S.  236—237. 

Die   Prognose    der   Epispadie   ist   durch   die   ueuenlings    allgeniei 
eingetllhite   operative   Behandlung   nach   Thier**ch    gebessert.     Am   seh 
rigsten    ist    es,    nach    Herstellung    der  Harnröhre    die   Incontinenz    lu 
seitigen,    was  vielleicht  durch   das  neue  Verfahren  von  Tkendelehbubo  so 
sichersten  zu  erzielen  sein   dfirfte.     Zuweilen  beobachtet  man.    dass  Kr&uk^ 
nach  der  Heilung  1 — 2  Stuudbu  ihren  Harn  halten  können.    Dauert  die 
continenz  nach  der  Operation   fort,    dann   bleibt  nichts   anderes   übrig, 
die  Hamrfihre  an  der  Wurzel  des  Penis  durch  Pelottendruck  oder  Kautsch' 
ring  zu  schhessen  oder  einen  Hararecipieuten  trageu  zu  Isssen. 

Behandlung  der  Epispadie.  —  Für  die  operative  Behandlung  d^f 
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ifispiidie  giebt  es  verschiedene  Methoden,  2.  B.  von  Dieffknbach,  Dolbeau- 
■EUTON*  KRöVhEDi,  LosSEW  u.  s.  w.j  am  zweckmässigsten  erscheint  mir  das 
Thiebsch  angegebene  Verfabj-en.  mit  welclteui  wohl  bis  jetzt  auch  die 
iltn  ond  zablreiflis.tou  Eifolge  erzielt  woi-dcn  sind.  Auch  DtrpLAY*s  Opc- 
itionsmethode  für  Hypospadic  läf^st  sich  bei  Epispadie  anwenden  (s.  unten 
1.288).  Das  Vei'fjihi-en  von  Thiebsch,  welches  f^r  alle  Fälle  genügt,  wollen 
rir  genauer  besclireiben.  bezüglich  der  sonstigen  Methoden  verweise  ich  auf 
ifl  Arbeit  von  KArF>iA>ii  (Deutsche  Chimrgie,  Lief.  50a).  Das  Operations- 
Vrf.ibren  nach  TuiERijCB  bei  vollständiger  Epispadie  zerfallt  in  fünf 
Lbticbuitte. 

1   I)   Anlegung  einer  perinealen  Blaseufistel  behufs  Ableitung  des    optration 
Jlrns   vom  Operationsgebiete.     Man  geht  mit  einem    männlichen  Katbeter   p-^j 
»der  mit   der   linken  Zeigetingerspitze   in    die  Harnblase   ein,    drängt   den      wnA 
Blftienhals  gegen   die   Baphe   des   Mittelfleisches   und    schneidet    vor    dem    Thierteh. 
Wer  in   der  Raphe  ein.     Durch    Einlegung    eines   Metall-    oder   Gummi- 
^iirchens  hält  man  die  Wunde  oft'en,  sodass  eine  Fistel  entsteht. 
I  2)  Die    eigentliche    Operation    beginnt    mit    der   Herstellung    der 
"icbelharnröhre.     Zu    beiden  Seiten   der  Eichelrinne   nnrt   parallel    der- 
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482.   HfinteMon^itcr  BcLel-Baniröbre  li«  Ejiispftdie  nach  d«r  Mcthod«  tod  TaiEitsca. 

idbeij  werden  etwa  durch  drei  Viertel  der  Eichel  zwei  Längsschnitte  aus- 
jefthrt  (Fig.  482rt  1),  welche  nach  der  Tiefe  zu  etwas  convergiren  (Fig.  482Ä). 
Bteb  aussen  von  den  Längsschnitten  wird  die  Ei chelo herfläche  in  Fonn 
SJoes  ^^bmalen  Streifens  (Fig.  482«  2)  angefrischt,  dann  zieht  man  die  beiden 
wtüchen  Theile  der  Eichel  (Fig.  482 A  3)  Über  den  mittleren  Theil  (Fig.482Ä2), 
'tlcber  die  Harnrinne  enthält  und  vereinigt  die  angefrischteu  Flächen  der 
)«deti  Seitenlappen    t)ber   der   Eichelrinne   durch    Naht,    sodass   auf  dem 

rhschnitt  Fig.  482.-  entsteht 
3)  Der  dritte  Operationsact  besteht  in  der  Umwandlung  der  Penis- 
'inue  in  eine  geschlossene  Röhre.  Zunilchst  macht  man  den  Schnitt  I 
^%  483)  dicht  neben  der  Penisrinne  (rechte  Seite  des  Kranken),  dann  liiJcs 
l"»  1  cm  nach  aussen  von  der  Penisrinne  den  Schnitt  II.  An  jedem  Ende 
■T  beiden  Längsschnitte  macht  man  je  einen  Querschnitt.  Die  beiden 
fleckig  begrenzten  Lappen  werden  möglichst  dick  von  der  Unterlage  ab- 
rtparirt,  dann  wird  der  Lappen  ü  (liuke  Seite  des  Kniuken)  über  die 
^tiisrinne  hei-äbergeschlagen^  sodass  seine  Epidermisääcbe  nach  der  Penis- 
mne  und  die  Wundiläche  nach  aussen  gerichtet  ist.  Lappen  I  wird  über 
if  Wuudtläcbe  von  Lappen  II  geklappt  und  in  folgender  Weise  theils  durch 
[atriitzennäbte.  theils  durch  KnopfaUhte  tixirt.  Durch  den  freien  Rand 
M  Lappen*  II  legt  mau  etwa  3 — 4  feine  Seidenfäden,  deren  beide  Enden 
it  Nadeh)    versehen   sind.     Man   sticht   die    beiden   Nadeln  jedes  Seiden- 


fadens  durch  den  über  Lnppen  TI  gelegten  Lappen  I,  knüpft  die  Fäden  uuf 
fixirt  80  duixh  Mut  ratzennaht  den  umgelclappten  Lappen  II  an  I  (Fig.  484  oA! 
Sodaiin  wird  der  freie   Wundrand  des  Lappens  I    durch  Knop&äbte 
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(Fig.  484  A).     Schliesslich  resultirt  das  in  Fig.  484  wiedergegebene  Bild,  W 
r.  und  d  ist  vorlUufig  tiocli  die  offene  Penisrinue  sichtbar. 

4)  Der  vierte  Operationsact  besteht  in  der  Verbindung  d« 
Penisstücks  der  neuen  Harnröhre  mit  der  Eichel- Hamröhrt 
(Fig.  484  rf),  indem  man  die  Eichel  durch  i-inen  Schlitz  der  an  der  tnttrn 
Fläche  des  Penis  befindlichen  breiten  Vorhaut  hindurchsteckt.    Vorher  »oil 

die  Spalte  zwiiclwi 
Eichel  uud  Peuisliin- 
röhi-e  angefiriscbt,  dun 
das  angeschlitzte  Pö^ 
putium  über  di«  KicM 
gestülpt  und  dnrch' 
Knopfnähte  bi 
(Fig.  485«). 

5)  Der  fönfte 
rjitionsact  beiriOl 
Schliessung  desTricl 
ters  hinter  der  nett«i 
Penisharnriihre  (Fu 
484  c)  durch  gedop 
Lappen  aus  dt*r  aai 
zenden  Bauchhant  (Fi; 
486  a  und  A).  7. 
bildet  man  Hautl&pp«^ 
(von  der  Unken  Seite  des  Patienten),  er  hat  etwa  die  Fui-m  ein 
glcichschenkeiigen  Dreiecks ,  dieser  Hautlappen  wird  mit  seiner  H« 
Hache  nach  innen  so  hcrumgt^klappt,  duss  soin  freierer  oberer  Wrnidr 
mit   dem   auge&iüchten   oberen    Rand   der   ueuen   Penisbedeckuug  vereii 


Flg.  4S6.    SdiliennniE;  den  TrirhioN  liinter  der  PcnltihAm- 
rfihrc  bei  EpIfpAdie  nach  der  Methode   von  Tuiekscu. 
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kann  (Fig.  48tlrt  I).     Üeber  die  Wumlfläche  des  Hautlappens  I  legt 

Q  die  Wundflärhe  <les  läuglicb-vierenkigen  Hautlappens  11,    dessen  Stiel 

der   G«gend    des    reclitfn    Leisteiicftuals    liegt.     Lappen  11    wird    nach 

■.  486Ä    durch   Nähte    über    der  Wundttäche    des   Lappens  I   fixirt.     Den 

ftatdefcct  deckt   man  sofort  durch  Hauttrauäplautatiou  nach  der  Methode 

TUIEBSCH. 

Um  die  Incontincnz  ,hei  £pispadie  zu  verringern   oder  ganz   zu  hebeo, 
itiehlt   es   sich   mich    dem    Vorgang    von   Thendelenbühg,    den    Harn- 
bter  operativ  zu  verengern,  indem  mau  z.B.  als  Voroperatiuu  oder 
hzeitig  mit  der  Bildung  der  Harurdhre  die  obere  Wand   des  Trichters 
der  Harnröhre  iu  der  Mo(li:utlinio  nach  dt-r  Symphyse  zu  ei^ebig  ein- 
thneidet  und  die  getreimteu  Theüe  durch  Lembeet' sehen  Nähte  wieder  zu- 
>mennä))t,   sodass  die  abnorm  weite  Urethra  bis  iu  die  Nähe  des  Oriä- 
intemum  erheblich   verengert  wii*d.     Der   betreffende  Kranke  ko nute 
Urin  2—3  Stunden  halten. 

Den  Schtuäs  der  Behandlung  bildet  die  Heilung  der  perinealen 
seuftstel,  welche  gewöhnlidi  spüutuu  orfulgt.  Die  gesammte  Curdauer 
Epigpadie  beträgt  etwa  3 — 4  Monate. 

Etoä£NB£KO£U  hat  eine  Epispadie  bei  einem  2^/gjähngen  Kinde  in  foi- 
geader  Weise  geheilt:  Anfrischung  des  PenisrUckens  zu  beiden  Seiten  der 
Eiane  von  der  Eichel  bis  zur  Bauchhaut  »/j  cm  breit ,  Excisiou  zweier  ent- 
icheniler  paralleler  Hautstreifen  aus  der  Bauchhaut,  Aunähung  des  Penis 
die  Bauchwand,  sodass  die  angefrischten  Penigränder  die  wunden  Streifen 
der  Rauchwand  bedeckten.  Der  Penis  heilte  per  prinuiin  an  und  aus 
^r  Rinne  desselben  war  eine  Rohre  geworden.  Daun  wurde  später  der  an 
■  Baucbwaud  angeheilte  Penis  herauspräparirt  uud  die  Wuuddäche  am 
■Disrückcn  durch  einen  Lappen  von  der  Bauclihaut  gedeckt. 
W  l^t  die  Epispadie  mit  Ectopia  vesicae  verbunden,  wie  es  häufig  der 
FttU  ist.  dann  sciu'eitet  man  nunmehr  nach  der  Heiluug  der  E])ispadie  zur 
eratioD  der  Ectopia  veaicae,  bezüglich  deren  ich  auf  S.  237 — 240 
eise.  — 

Die  Hypospadic.  —  Bei  der  Hypospadie  erfolgt  die  Harnentleerung 
li  eine  CJeffnung  an  der  unteren  Seite  des  Gliedes.     Die  Hypospadie 
die    hänägste    Anomalie    der    mäunlioheu    Hanirühre.     Rexnes,    Kauf- 
ÄAyji  u.  A.    zählen    sogar   auf  etwa   300   männliche   Individuen   einen   mit 
spadie. 

Wie  bei  der  Epispadie,  so  unterscheidet  man  auch  bei  der  Hypospadie 
ichiedene  Grade  der  Missbildung. 

1)  Der  geringste  Grad   ist  die  Eichelhypospadie    (Hjpospadia 

is),  bei  welcher  sich  die  Oeffnung  der  Harnröhre  etwa  dort  findet,  wo 

fer  normalen  Verhältnissen   das   Krenulum   der  Vorhaut  sitzt.     Der  Vor- 

j^twidsl  liegt  nicht  au  der  unteren  Seite  de»  GHedes,    sondeiii  uuigekehrt 

dem   Penisröcken.     Zuweilen   sind   mehrera   Haruöffuungeu   vorhandeUf 

zwei  oder  drei.     An  iler  unteren  Fiäthe   der  Eichel   hudet  sich  meist 

tiefere  Spalte  von   der  Steile  des  uormaleu  Oriticiuui  e.xt.  urethrae  bis 

hinten  zu  der  abnormen  Harnröhrenöffnung.   Zuweilen  fehlt  die  Eichel- 

öhre  vollständig,  sodass  weder  eine  Rinne  an  der  unteren  Eichelfläche, 

eine  Andeutung  des  Oriticiuiu  ext.  urethrae   au  der  sonst  normal  ge- 
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bildeten  Eichel  zu  finden  ist.  Der  Penis  ist  im  Uebrigen  bei  der  Eich 
by{>uäpadie  gewöhnlich  bei  Kindern  nicht  verilndert.  hei  Erwachsenen  ist 
nicht  selten  Scbiefstand  der  Eichel  rorbauden,  sodass  die  letztere  gleicbsun 
nach  der  Seite  abgewichen  erscheint  In  seltenen  Fällen  ist  der  Penis  mit 
dem  Scrotum  verwachsen. 

2]  Der  zweite  Grad  der  Hypospadie  ist  die  Hypospadia  pesii, 
bei  welcher  die  Harniöhrenmßuduug  noch  weiter  «ach  rückwärts  liegt  ood 
zwar  an  einer  beliebigen  Stolle  der  unteren  Flüche  des  Penis  bis  zur  Peno- 
Scrotalfalte,  Der  vor  der  Hamöffnung  gelegene  Theil  der  Urotlu-a  ist  ge- 
wöhnlich als  eine  seichte  Rinne  bis  zur  Eichelspitze  sichtbar.  Zuweilea 
fehlt  diese  Kinne,  oder  aber  die  Eichelharnröhre  ist  als  geschlossene  Bökrr 
vorhanden,  sie  endigt  aber  entweder  nach  hinten  blind  oder  das  Ori6ciaa 
ext.  urethrae  ist  an  der  Eichelspitze  geschlossen.  Das  Scrotum  ist  meiat 
durch  eine  narhig  aussehende  Furche  in  zwei  deutlich  hen'ortrelende  Hslftai 
getheilt.  Der  Penis  ist  gewöhnlich  kleiner  als  uormal  und  bei  der  ErertMm 
nach  unten  oder  nach  der  Seite  gekrümmt.  Der  Penis  ist  nicht  selteo  mit 
dem  Scrotum  verwachsen,  aber  gewöhnlich  in  geringerem  Grade,  als  b« 
der  Eichelhypospadie. 

3)   Der  dritte  Grad   der  Hypospadie  ist  die  Hypospadia  peri 
nealis,   welche   am  seltensten   vorkommt   uud  sich  von  den   beideu  bereit! 
erwähnten   Formen    dadurch   unterscheidet,   dass   das   Scrotum   dimüi  m» 
tiefe    Furclie   in    zwei    vollständig   getrennte    Hälften   getheilt    ist   und  in 
Grunde  dieser  Furche,   etwa  4 — 5  cm   vom  Anus  entfernt,   liegt   die  Hjub-^ 
röhrenmündung.    Das  nach  vorn  gelegene  StUck  der  HamrObre  verhillt  sii 
ähnlich   wie  bei  der  Peuis-Hj'pospadie .   d.  h.   dasselbe  fehlt  entweder  voB-' 
ständig,   oder  bildet  eine  seichte  Rinne  oder  einen   vorne  oder   hinten  ge- 
schlossenen  Canal.     Der  Penis   ist  meist   nur  mdimentiü'   entwickelt,  m 
unten    verbogen    und    fixirt,    sodass  auf  den  ersten  Blick  die   Gesehlectü 
be.sLimmuiig  erschwert  i.st.    Männliche  Kranke  werden  besonders  dann  leji 
für   weibliche  gehalten  ^    wenn  die   Uoden   im  Leistenc^nal    liegen  und 
beiden  Scrotalhälften   fUr   die  gi'ossen  Schamlippen  gehalten   werden.    Vi 
einigen   Jahren   wurde   in   der  Leipziger  Klinik  eine   angebliche,   mit  »of- 
fallendem  Bartwuchs  versehene  Frau,  welche  bereits  seit  mehr  als  20  Jikreo 
in  glücklicher  Ehe   verheirathet  war,  wegen  anderweitiger  Erkiaukuog  »nf- 
genommen.     Bei  der  Untersuchung  der  Genitalien  ergab  sich,   dass  die  i>^ 
treffende   Frau    ein    Mann    mit   Hypospadia  periuealis   war.     In    F'ulge  li« 
Beischlafs  war  die  Furche  zwischen   den  beiden  Scrutiilhälfteu   immer  mek 
vertieft  worden.     Um   den  ehelichen   Frieden   des   Ehepaares   nicht   zu  ler- 
stören,  wurde  die  angebliche  Frau  bezüglich  ihres  wahren  Geschlecht»  nicfa^ri 
aufgeklärt,  sondern  in  ihrem  bisherigen  Glauben  ruhig  belassen.  " 

Fdr  die  Entstehoog  der  Hypospadie  sind  wohl  analoge  VeThältnisw  am- 
gebend ,  wie  bei  der  Epiapadie ,  indem  auch  hier  beim  Begion  der  fötalen  Urm- 
eotloenmg  »n  irgend  einer  Stelle  dei  Harurühre  eiu  Hindemise  vorhanden  i«t,  aodtmitf 
aas  der  Hambhue  gepre«ete  Urtu  Mch  in  dor  Harnröhre  anstaut  und  es  «chÜetthch  fit 
Ruptur  der  Harnröhre  kommt.  Am  hSufigstcn  liegt  wühl  du«  Hiudemus  in  derEicbel- 
hnrnrühre,  welche  ja  von  »uiiseu  durch  Einstütpang  der  PenishiimrfihrG  eot^e^tt* 
n&chBt  Entweder  fehlt  diese  Eichelharnröhre  voUsttfndig  oder  sie  vereinigt  fach  * 
Bpfit  mit  der  PoDishaniröhre.  ^e  beträchtUeber  die  Hamstauung  und  die  ÜiUiit)*» 
der  Harnröhre,    nm    »o    eher  worden    weit    klatiende  Kupluren    und    groasere   Snbstio^ 
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terliut«  entsCebdD,  d.  b.  um  so  elier  bildet  sich  nicht  blmu  eine  Eivhelhypospadie,  sou- 
d«iii  ein«  Peais-  oder  Perineal- Hypoepadie.  Ans  der  Ruptur  der  Harnröhre,  deren 
Itiologiffche  Bedeutnng  t&r  die  üyiicspadic  in  neuerer  Zeit  besouder»  vun  Kaufhann 
betont  imrde,  erklären  sich  nuch  die  übrigen  Erscheinungen  der  Mi^sbildung,  besonders 
auch  die  narbigen  Verändenmgcn  mit  Vcrdrchuug  und  Verlu^mmung  des  Penis  uaoh 
abwärU,  die  Fixutiun  de»  Penis  au  dan  täerutum,  die  Spaltung  de»  letzteren  beaoudera 
bei  perineiUer  Hjrp'ispadie  u.  e.  w. 

Die  Functionsstöruugeu  bei  Hypospadio  bestt'hpn  vor  Allem  in  FUnetions- 
Btörungen  der  Harneutieerung,  wenn  die  Harnöffnung  zu  eng  ist  Zu-  f^'^ 
veilen  ist  Incontinenz  vorhanden,  sodass  der  Harn  ti-opfenweise  aus  der  $padk. 
Harnröhre  hervorsickert,  besonders  bei  pennealer  Hypospadie.  Bei  aus- 
gedehnter Verwachsung  des  Penis  mit  dem  Scrotum,  bei  abnormer  Krtlm- 
mnng  nnd  VerkUmmemng  desselben,  sowie  bei  perinealer  Hv-pospadie  ist  die 
Ans&bang  der  geschlechtlichen  Functionen  unmögUch.  Ist  das  Glied  im 
üebrigen  normal,  so  hängt  die  Zcngiingsfilhigkeit  des  Kianken  im  Weseut- 
ficben  davon  ab,  ob  die  Hamöffnung  bei  der  Immissio  penis  in  der  Vagina 
liegt,  sodass  das  Sjierma  in  die  Vagina  abfliessen  kann.  Je  weiter  nach 
Torne  am  Penis  die  Haruöffnung  liegt,  um  so  eher  ist  das  betreffende  Indi- 
-nduam  zeugiingsfdhig.  Wie  mehrfach  von  Reisenden,  z.  B.  von  Miklucho- 
Kaclat  u.  ä.,  berichtet  wortlen  ist,  besteht  eint?  Art  der  Castration  bei  den 
Aostraliem  darin,  dass  sie  künstlich  Hypospadie  ei-zeugen.  indem  sie  die 
Harnröhre  in  der  ganzen  Ausdehnung  der  iinteren  Fläche  des  Penis  auf- 
schlitzen. Durch  Einlegen  eines  Fremdkörpers  verhindern  sie  die  Wieder- 
vereinigung der  W'undränder. 

^Wie  bei  der  Epispadie,  so  hat  man  auch  scheinbar  intrauterin  geheilte 
e  von  Hypospadie  beobachtet. 
Die  Prognose  der  Hypospadie  ist  um  so  günstiger,   je  geringer   die 
Miasbildung  ist.     In  hochgradigen  Fällen  ist,  wie  bei  Epispadie,  eine  laug- 
dftsemde  operative  BehantUong  nothwendig. 

Behandlung  der  Hypospadie.  —  Die  Behandlung  der  Hypospadie  JietimdtMt 
ist  natürlich  verschieden  je  nach  der  Art  derselben,  wie  wir  sie  oben  be- 
schrieben haben.  Beschäftigen  wir  uns  zunächst  mit  der  Penis-  und  Peri- 
oealhypospadie,  bei  welcher  also  an  Stelle  der  Penisharnröhre  eine  flache 
fiinne  verläuft  und  die  Haniöffnuiig  sich  in  der  Gegend  der  Peno-Scrotal- 
Wte  befindet  Auf  die  Behandlung  der  sonstigen  Abnormitäten  werden  wir 
weiter  unten  näher  eingehen.  Das  vor  der  Haruöfihung  fehlende  Stück  der 
Harnröhre  wird  man  im  Allgemeinen  nach  den  für  die  Epispadie  geschil- 
derten Grundsätzen  bilden.  Auch  hier  empfiehlt  sich  vor  Allem  das  von 
Thiebsch  für  Epispadie  angegebene  Verfahren  (s.  S.  283  ff.).  Sehr  zweck- 
niwig  ist  auch  die  Methode  von  DrpLAY,  welche  aus  folgenden  drei  Ope- 
rationsacteu  besteht:  1)  Geradrichtung  des  Gliedes  und  Schluss  der 
Kichelrinne.  2)  Bildung  der  Harnröhre  von  der  Basis  der  Eichel 
Bftcli  hinten  bis  iu  die  Nähe  der  Harnöffnuug.  3)  Schliessung 
^T  FiHtelspaite  zwischen  tler  Harnöffiiung  und  der  ueugebildeten 
Harnröhre.  Den  ersten  Operationsact  nimmt  Dcplay  etwa  im  4.  Lebeus- 
j&iire  vor,  den  zweiten  im  5. — 6.  und  den  dritten  erst  zur  Zeit  der 
übertat;  da  hierzu  ein  gewisser  Grad  von  Intelligenz  des  Kranken  uotb- 
wmdjg  ist. 


288 


Cbirargia  des  Unterleibs. 


Die  (Terailiiehtuug  des  Gliedes  geschieht  dmch  Querschnitt 
Mitte  zwischen  Eichel  und  der  hypospadi scheu  Hnniöffnung,  indem 
Glied  stark  nach  oben  angespannt  wird.  Nach  der  Geradrichtung  des 
entsteht  daun  eine  rautenförmige  Wunde,  welche  durch  Hauttransplan 
geheilt  wird,  da  die  Xafat  in  Form  eines  Kreuzes,  also  in  Lan^hc 
der  Wunde,  mit  etwa  zwei  Nilhten  in  (^uerriclitung  an  der  Stelli 
Querschnittes  gewohnlich  versagt.  Mit  der  Gerudiichtuug  des  Gliedef 
bindet  Duplat  die  Herstellung  der  Eichelharnröhre,  iBdem  es 
tiefer  Rinne  die  Kiluder  dei-selbeu  aufrischt  und  über  einer  Sonde  i 
Naht  vereinigt,  Ist  die  Rinne  sehr  flach,  so  wird  sie  durch  Längm 
iu  ihrer  Mitte  oder  durch  zwei  kleinere  Schnitte  au  den  Seiten  vertieS 
dann  Über  einer  Sonde  der  Cniui\  ehenfalln  durch  Nähte  geschlossen. 

Die  neue  Peuia-Haruröhre  bildet  Dctlat  in  folgender  W 
Längsschnitt  jederseita  einige  Millimeter  nach  aussen  von  der  Penisi 
resp.  von  der  Mittellinie  der  unteren  Pcnisfläehe  mit  Querschnitten  i 
aussen    an   beiden   Eudeu   jedes   Längsschnittes   (Fig.  487  .i).    th 
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Fig.  487.    0|»emion  der  HypMpodle  nach  DiPLAY. 

Rand  jedes  Längsschnittes  wird  etwas  von  der  Unterlage  abgelöst 
äusseren  Rande  aus  wird  jederseits  ein  möglichst  grosser  flAutb( 
von  der  Unterlage  ahpräparirt  (Fig.  487  J)  und  beide  Lappen 
durch  eine  moditicirte  Zapfeunaht  über  einer  Sonde  vereinigt,  indem  i 
die  breiten  Wundflächen  feine  Silberfilden  iu  einem  Abstand  von  ',,  o 
fiihrt  werden,  welche  mittelst  Bleiröhren  tixirt  werden  (Fig.  487 i^ 
Hauträuder  werden  ausserdem  noch  durch  Knopfnähte  vereinigt. 

Der   Verschluss    der    hypospadischen    HarnOffunng    resp. 
Vereinigung   der   ueugebildeten   Harnröhre   mit   der   bereiU  ' 
banden en    geschieht    durch    breite  Anäischung    und    exacte    .^'fd>t- 
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traam  zwischen  dem  Eichelcanal  und  der  neiigebildeten 
re  deckt  Duplay,  ähnlich  wie  Thikhsch  bei  Epispadie,  durch 
Hes  Präputiums  (s.  S.  284  Fig.  485],  dessen  beide  Lamellen  er 
aer  abtrennt,  um  eine  breitere  Deckschicht  zu  erhalten, 
ch  w&re  noch  das  Verfahren  von  Wood  zu  erwähnen.  Derselbe 
Eichel  zunächst  durch  ein  Knopfloch  der  schürzen  förmigen  Yor- 

es  TuiEESCK  bei  der  Epispadie  thut.  Dann  bildet  er  aus  der 
unteren  Fläche  des  Peni^  und  eveutuell  des  Scrotums  einen  ob- 
ppen  mit  vorderer  ßasiSf  derselbe  wird  nach  vorne  umgeklappt. 
De  Hautfläche  nach  der  Urethralrinne  gerichtet  ist.     Der  vordere 

Lappens  wird  mit  dem  Wundrau«l  des  Präputiums  und  seine 
ler  werden  mit  den  angefrischten  Seitentheilen  der  Urethralrinne 
it  vereinigt.  — 

ige  Mtsttbildungen  iler  Harnröhre  nud  ilea  Penis.  — In  sehr  seltenen 
man  Mango!  resp.  vollständige  Obltteratidn  der  HarnrÖlire  Iteoli- 
nilen  fehlt  au&ser  der  Hamrdbrc  auch  der  Penis,  sodas»  sehr  auffallende 
llpwtöruugen  vorhanden  sind  (s.  unten).  KACFMAiot  sammelte  aus  der  Literatur 
von  volLst&ndigcm  ^fangel  der  Harnröhre.  Von  diesen  war  nur  ein  Fötus 
r  Hamstauung  gestorben,  in  den  anderen  P'Sllen  hatte  sieb  die  Urinstauong 
;erO0iiea  des  Uravhius  aui  Nabel  oder  durch  Perforatior)  der  DhiBe  nuuh  dem 
eo  Weg  gebahnt     Vier  Fälle  wurden  mit  gutem  KrfuI)!:  ojterativ  behandelt 

jgt  sind  partielle  Verachliessaugen  der  llarnröhre.  In  den  leiuli- 
,en  handelt  es  sich  nur  um  einen  hüutigcn  Verschluss  der  lusscreu  Hani- 
ung  lAtreaia  membranacea  orificii  ext.).  In  anderen  Fällen  ist  die 
ilhamrObre  verschloaseu  (Imperforutio  glaudisi,  oder  es  baudelt  sieb  uui 
dehntcro,  theils  beschränktere  Yerschlieasnngen  der  Hamnihre  an  irgend  einer 
»teile  derselben.     Am  hSufigstcn  kommt  Veracblus«  der  EichelhamrÖhre  und 

oder  weniger  grossen  Theits  der  Pars  caveniosa  ureüirae  vor.     Sehr  selten 
■chluss  des  Orificium   int  der  UamrÖbre,   von  welchem  KAmiAKK  drei 
int. 
len    Fillen    von    angeborener    Verschliessung    der   Harnröhre    entsteht    ent- 

Hamstauung  mit  Erweiterung  des  dahinter  gelegenen  Theils  des  Uam- 
d.  h.  der  Harnröhre,  der  Binse,  der  Uretcrcn  und  des  Nierenbeckens.  Kut- 
(t  der  Tod  dos  Fötus  in  Folge  der  Hamstauung  etwa  im  T.— 8.  Monat,  um 
)  näher  der  Verschlnss  nach  der  Bla^e  zu  liegt  (Znolisch).  Die  Harnblase 
lagedehnt  wertlcn,  das«  sie  ein  Geburtshiudemisa  abgiebt  Zuweilen  Ö&'iiet 
•hon  erwähnt,  der  Urachus  in  Fulgt;  dvr  Hiimataiiung,  der  Harn  Hiesst  durcli 
ab  und  die  Kinder  werden  mit  Nabel-Urachusfisteln  geboren.  Zuweilen 
rforaiiou  der  ausgedehnten  Harnblase  nach  dem  Rectum  oder  durch  die 
o,  d.  h.  ca  kommt  zu  Ectopia  veaicae.  Am  häutigsten  aber  platzt  dio 
bei  Vencbluss  des  i>eripheren  Theib  der  Urethra,  es  entsteht  H^pospitdie, 
)ispadie  mit  oder  ohne  Ectopia  vesicac.  Auf  utwaigeu  Versclilui» 
hre    soll   man   bei    Neugeborenen  stets  achten,    damit   baldigst  Abhülfe  ge- 
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|ftndlung   der    HarnrÖbren-Verschliessnng    ist    am    einfachsten    bei  BeAandh 
ifaranaeea  orificii  ext     Hier   gelingt   es    oft,   den  membrauösen  Vei^   dtr  Ilarn' 
Sondcnkuopf  su  durclistoasen  oder  mit  einem  feinen  spitzen  Messer  zu  rGbrni-Va^ 
um    dem   Urin    sofort  Ablluss  zu   rerschaffen.     Auch    bei   Voracblon   dw    **''«•»*- 
temum  uretbrae  hat  man  durch  Einführung  eines  Katheten  die  Verwaohsong        "*"' 
utoaseu  k5nnou. 

erschlnss  resp.  Mangel  der  Eiehelbarnrßhre  ver^irt  man  am  besten 
ntizKi  imlcm  man  voa  der  Spitze  der  Eichel  nach  dem  muthnmsslichen  vor- 
der Harnröhre  einen  f«ioen  Troirar  oder  eine  Hohlnadel  durchsticht  und 
ZvtlH  Aal.  XL  3.  I Ü 
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den  neugebildeten  Canal  durch  Einlegen  eines  Metall röhrcfaena  oder  Laminariastibdieu 
offen  erhült.     Auf  ilicac  Wciac  hiibe  ic)i  ciueii  Fall  von  Impcrforatio  gUitdis  geheüL 

Bei  sonstigen  Verscblicsaungen  der  Uarnröhre  an  irgend  einer  Slellc 
wird  man  in  folgender  Weise  verfahren.  Einen  Katheter  oder  eine  Knopfiionde  fuhrt 
man  bis  zu  der  Tenicblospenen  Stelle  uiid  wird  voruicfatig  vemicheOt  dieselbe  m  dtmfa- 
bohren.  Ehert,  Rose  u.  A.  hüben  durch  die  verschlossene  SteUe  der  Urethra  ilxreiB 
Vertauf  entsprechend  oinen  feinen  Troicar  u^'entuell  bLi  in  die  Blase  roiyntOMCD  Bad 
dann  äinen  Katheter  eingelegt.  Diofica  Verfahren  im  aber  wohl  unueher  and  daher 
wenig  empfehlenswerth.  Kaufmamn  empfiehlt  bei  ausgedehnteren  Atresien  im  htofem 
Theile  der  Harnröhre  die  letztere  durch  eine  lactsion  am  Damuie  freünilegm  und  je 
nach  dem  Sitz  den  VerschlusAe«  die  Urethra,  z.  B.  im  ßereieh  des  Bolbos  oder  der  Pua 
membranacea,  zu  öfliien;  toq  hier  &ua  wird  man  dann  central  nach  der  Blase  wler 
eventuell  peripher  nach  der  Eichel  zu  vordrtugeu.  Afhulioh  ninl  man  auch  bei  toU- 
st&idigem  Mangel  resp.  totalem  Verschluss  der  Urethra  bei  vorhandenem  Pent« 
verfahreu. 

Ist  die  Beseitigung  der  Harnverhaltung  dringend,  dann  irird  man  sofort  die  Pua^ 
tion  der  Harnblase  oberhalb  der  Symphyse  vornehmen  und  dann  später  das  Hit- 
demise  in  der  UamrGhre  zu  be!«ettigen  sucheiL  — 

Angeborene  Verengerungen  der  Urethra.  —  Ziemlich  hlufig  ist  die  Steno»« 
des  Orificiüm  ext.  urethrac  mit  cnt^^prechend  emchwerlem  Urinireo.  Diese  T» 
engerung  der  Bu8!<eren  HAmrÖhrenmündung  Ulsat  sich  leicht  durch  Incision  nach  den 
Frenulimi  hin  und  durch  Xahtyereinignng  des  Eichelrondcs  mit  der  S<rltlcimhaat  der 
Urethra  heeeitigen.  In  hochgradigen  FBlleu  prSparirt  mau  die  Schleimhaut  der  Hant- 
röhn>  etwas  von  der  Unterlage  ab  und  vcmfiht  sie  diinii  mit  der  Haut. 

Die  angeborenen  Verengerungen  an  den  verschiedenen  Stellen  der  Hamr^re  beob> 
achtet  man  besonders  in  der  Form  von  Klajipeu-  und  Faltenbildungen,  a.  R  sa 
häuBgsten  in  der  Fossa  navieularis  als  Reste  des  zwischen  Eichel-  and  Pcaüdianh 
rühre  vorhandenen  fötalen  Septums,  sodauu  im  Dereich  der  Pars  proatatica.  Cjrfift' 
drische  angeborene  Strtcturen  sind  nach  Kacfiukk  sehr  selteiL 

Ueber  die  Behandlung  der  angeborenen  Verengerungen  der  Uretbr»  ist  asr 
wenig  bekannt.  Durch  Einlegen  von  Laminaria,  Bougies,  durch  Katbeter  ii.a.v.  W 
man  Verengerungen  mit  Erfolg  behandelt.  Operative  Eingriffe,  IncisioDea  vorn 
oder  innen  )>ehufn  Entfernung  von  Klappen  oder  cylindriscber  Stricturea,  s.  B. 
Haniverhaltnng ,  dürften  nusserordcntlich  selten  noth wendig  sein.  — 

Angeborene  Erweiterungen   der  UarnrShre.  —  Zuofichst   kommen  diT«^ 


Fl».  4$8.  Divertikel  der  llBrnrührv  im  leervn 
Zostaode  (nach  LAPOtER). 


Flg.  489.    Divertikpl  der  ilamffihre  in  fvAIIt» 
Zustaode  irährend  des  Urinirens  (nach  LacoHK'- 


tikelartige  Erweiterungen  be.<>onder8  der  unteren  HaruriShrcDwand  vor,  sie  bi^gimieii 
mit  Vorliebe  hinter  der  Eichel  und  sie  können  sich  bis  zur  Peno-Scrotalfalte  eis^Bckra 
(HnrrER.  I^cniEa  u.  A.l.  In  Fig.  48y  und  Fig.  4*+«  ist  ein  charakteri^tiacher  Fall  voo 
LacDUS  abgebildet.    Im  leereu  Zustande  stellen  diese  Divertikel  sackartige  Ectaaien  •■  te 
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FiK.490.  DiTcrtlkel  (i>Oderui)tercD 

Wand  der  Harnröhre,  a  zwri  «angen- 

förmige  Fortsatz«   der    I'^chelhom- 

rÖhr«. 


hüte 
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in  Fläche  de«  Penis  dar  (Fig.  4äS),  während  dee  Urinireus  aber  ftillcu  sie  sicli  mehr 
«der  weniger  prall  bis  zur  Grösse  clues  Tauben-  oder  Hühnereica  (1-Hg.  4^0).  In  Kimlicher 
Weiae  kann  sich  bei  hochgradiger  Phimose  der  Urin  zwischen  Eichet  und  Präputitun 
w&breod  des  Urinirens  anstauen  (b.  Plnmoae).  Ala  Ursache  solcher  Divertikel  der 
nnteren  Hamröbrenwand  fand  Hi'Frrf:H  zungenartige,  nach  A^t  Blaae  gerit-htete  Kurbdltze 
d«r  Eichetbamröhre,  welche  sich  beim  Ürtnire»  ventihutig  an  einander  legen,  die 
HamrShrfl  versehlioasen  und  so  zu  AuHbuclicungcu 
der  unteren  Uamn^brcuwand  fÜliren  (Fig.  -IDO).  Nach 
KArm^KK  entstehen  die  Divertikel  im  Wesentlichen 
durch  fStalc  Hurust^iuung  in  Folge  von  Störungen  in 
der  Vereinigung  der  Eichel-  und  PeniBhamrohre.  Wahr- 
•ebaüilieli  besteht  in  solchen  F&llen  abnnnn  lange  ein 
membnuifiser  VcnichlusM  au  der  Vereinigungitütollc  der 
Eichel-  und  Penishamröhre,  iu  Folge  der  Ilarnstauung 
kommt  CS  zu  Ausbuchtungen  der  unteren  Harnröhren- 
wandt  schliesslich  wird  der  Verschluss  gesprengt  und 
als    Reste    des  Septuras  kCnnen  dann  die  von   Hceter 

baachriebencn  zimgenfonnigen  Fortsätze  bestehen  bleiben.  Letztere  sind  wohl  nicht  die 
eigentliche  Ursache  der  SliasbiUlung,  wohl  aber  sind  sie  geeignet,  die  einmal  vor- 
handcne  Ausbuchtung  der  unteren  Harnrährcnwand  noch   allmählich  zu  vergrCaaem,  in- 

Bie  die  Urinentleerang  durch  kloppe laartigen  Verschluss  der  Hsrnröhre  erschweren. 

Behandlung  der  Harnrßhreu-nivertikel.  —  In  den  bis  jetzt  beobachteten 
'allen  hat  man  die  Misebtldung  mehrfach  in  folgender  Weise  mit  Erfolg  beseitigt 
(KrsTEa,  HeNraimz,  db  Paoli).  Nach  EinfQhrung  cioea  Katheter»  wird  das  Dirertikel 
flbfj  dem  letzteren  in  der  ganzen  Aufidebnuiig  gespalten,  etTS'iiipe  Klappen  wenien  ex- 
ßtirpirt  Von  der  Haut  und  Schleimhaut  des  Divertikels  wird  so  viel  nbgetragen,  dass 
das  Lumen  der  Urethra  annilhcmd  normal  ist.  Von  der  Haut  soll  mau  nicht  zu 
ricl  entfernen,  damit  man  möglichst  breite  WunrJflficben  behtttt,  welche  durch  exacte 
Naht  vereinigt  werden.  Die  SchleimhautrSuder  tifiht  man  am  besten  durcli  fortlaufende 
Catgutnaht,  die  Hautwunde  schliesst  man  ilurch  breit  greifende  Plattennfthte  und  fort- 
laufende Catgutuaht.  In  die  Hanif'ihrc  legt  man  einen  N^LJLTuN'schen  Verweilkatheter.  — 

Verdoppelung  der  Harnröhre  am  IViiip  ißt  nach  Kai'fmaxn  bis  jetzt  in  der 
Literatur  in  zuverlässiger  Weise  nw:h  nicht  beschrieben  worden.  Die  als  solche  mit- 
gvdieilteji  Fslle  sind  nur  mangelhaft  untersucht  worden.  In  neuester  Zeit  hat  sich 
EsuiscB  genauer  mit  dem  Vorkommen  einer  doppelten  Harnröhre,  von  nn- 
geborener  Penisfistel  und  von  abnormen  UAngen,  welche  an  einem  Ende  mit 
der  Harnröhre  znsammeuhängen ,  be-scbAftigt.  Von  doppelter,  in  die  Blase  mQu' 
dender  Harnrohre  mit  zweifarhcin  Pttni»  giebt  es  nach  Enoliscb  iu  der  Literatur 
S  oder  4  FtÜle,  sie  sind  also  zu  den  Dnppelmissbil düngen  zu  rechneu.  Zuweilen  6Ddet 
sieh  aiuoer  der  normalen  Uamröhrc  am  Rücken  des  Gliedes  ein  zweiter  Caunl,  welcher 
bis  Eum  unteren  Rande  der  ächambeinfuge  reicht.  Lt;»tcHKA  crkl&rt  denscibou  als  den 
Aosf&bnmgvgang  eines  abnorm  gelagerten  Prostatalappens,  Kt.KHH  fUr  eine  geheilte  Epi- 
ipadie.  Eine  weitere  Form  der  fälsrhlich  als  dop]telte  Hamn3hre  gedeuteten  Anomalie 
sind  uacb  Ekoliscu  jene  Ofinge,  welche  pnrallel  der  Hamri^hre  verlaufen  und  von  ihr 
nur  durch  eine  ddnne  Gewebsschicht  getrennt  sind.  Diese  Anomalie  ist  nach  Exoliscu 
als  abnorm  erweiterte  Lacima  Morgagni  zu  deuten,    ä.  auch  tj  225  S.  815.  — 

Verletzungen  der  Harnröhre.  —  Die  Verletzungen  der  Harnröhre 
bestehen  tbeils  in  Contusionen,  (Quetsch tingen,  theil»  in  offenen  Schnitt-, 
Riss-,  Stich-  oder  Schusswunden.  Quetschungen  beobachtet  man  be- 
sonders in  der  Pars  bulbosa  und  meinbranacea,  wo  der  Penis  resp.  die 
U&mröbre  durch  die  äussere  (7  ewa  Hein  Wirkung  gegen  den  unteren  Scham- 
bogen  gepresst  wird,  z.  B.  bei  sog.  Ritttingsfall  auf  einen  voratahonden 
PfAhl.  einen  Bauinast.  eine  Eisen  »^tange,  bei  Stoss  gegen  den  Suttelknopf 
beim  Keitcn,  durch  Schlag  (kUt  Fusstiitt,  ferner  beim  Ueberfahren werden 
B.  V.  In  deD  höchsten  Graden  der  Quetschungen  ist  das  Glied  toU- 
idig  zermalmt.     Bei  den  Quetschungen  ist  die  Haut  gewöhnlich   intact. 
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weun  die  Verletzung  uichl  durch  scharfkantige  spitze  Gegeiistäude  hervor- 
gi3rafen  wurtle.  Von  besonderer  Wichtigkeit  mit  Rücksicht  auf  die  Aus- 
dehnung der  Harninßltration  ist  bei  subcutanen  Zerreissungen  der  Harn- 
röhre, ob  die  Faaciii  perinei  propria  verletzt  ist  oder  nicht.  Von  det 
Gefässverletzuugen  kümmt  besonders  die  Zerreissung  der  Art.  bailKi- 
orethralia  in  Betracht.  Hüatig  ist  die  Quetschung  der  Dammgegend  dnrch 
Absplittcrung  oder  vollständige  Fractur  des  Schambogens  complicirt. 

QuetäcU'  und  Risswunden  der  Harnröhre  entsteheu  nicht  selten  auch 
von  innen  von  der  Harmöhre  aus,  z.  B.  durch  Fremdkörper,  durch  klei- 
nere in  die  Haniröhre  mit  dem  Harnstrahl  gelangte  spitze,  eckige  Blasen- 
Steine.     Zu    diesen  Risswuuden  gehören  auch  die  sog.   ,, falschen  Wege". 

welche  durch  anvorsichtiges  Eia- 
filhreu  der  Katheter  und  Bougie» 
bei  Stricturen  entstehen  { Fig. 
491).  Bei  diesen  Verletzungen  der 
Harnröhre  durch  unvorsichtigCD 
Katheterismus  ist  die  Schleim- 
haut entweder  nur  leicht  verielzT, 
oder  es  ist  ein  längerer  Wund- 
canal  in  dem  umgebenden  Bin^le- 
gewebe,    in  der  Prostata ,   bis  in 

_    ^^.      -,,.,„  ^.  ,.„.      ,  die  Blase  oder  in  den  Masldirn^ 

Fif.  491.    „FalacfaerWee"  durch  E(iebet«riima8  .        i         t^-  -.        ^      t.^Sl 

(Mherafttisch).  vorhanden.  Risswnnden  der  Han^H 

röhre  benbaditet  man   besondere 

auch    nach    Beckeniracturen.      Voillemier    sah    vollständige    Ruptur   des 

Bulbus  durch  forcirte    Abwärtsheugung  des   erigirteu  Penis  mit  tödtlicheoi 

Ausgange  durch   Haniindltrutiou,   Gangrän    und   Sepsis  am  12.  Tage  uub 

der  Verletzung, 

Schusswundon  dos  Penis  und  der  Harnröhre  sind  im  Allgemeiseo 
selten,  und  dann  gewnhnlirh  mit  betrilchtlichen  Neben  Verletzungen  verbunden. 

Schnitt-  und  Stichwunden   kommen  ebenfalls  nur   sehr   selten  »or, 
besonders  durch  Selbstverstümmelung    oder    durch    verbrecherische  Hand- 
lungen.    Am  häutigsten   sind  die  Schnittwunden  der  Harnröhre  durch 
ralive  KingriHe  veranlasst. 

Die   Symptome   einer   frischen  Verletzung   der   Harnröhre  h 
vor  Allem  in  einer  entsprechenden  Blutung,    deren  Grad  sehr  vers' 
ist,    sie  schwankt  zwischen  wenigen  Blutstropfen,    einem  aus  der  Hamröbre 
entleerten    kleinen    Coagulum    bis    zu    hochgradigen,    besoi:gni8serTegen(l« 
Hämorrhagieen,    welche  mehrere  Tage  andauern  können.     Von  der  grössteo 
Wichtigkeit   ist,    ob   die  Harnentleerung   durch   die  Verletzung  der 
Urethra   behindert   ißt    oder  nicht.     Nach  Kaüfmanx  ist  in   etwa  \ 
aller  Verletzungen    der    Harnröhre   Harnverhaltung    vorhanden ,    welche 
durch   das  Auseinauderweichen  der  ürethralstiXmpfc  bei  totaler  Durchtrto* 
nung  der  Harnröhre,  durch  Blutcoagula  in  der  Urethra,  dureh  Druck  peri- 
urethraler Blutextravasate  aut"  die  Harnröhre  u.  s.  w.   bedingt  ist     Oft 
die  Harnentleerung   sofort   nach   der  Verletzung  der  Harnröhre  nicht 
hindert,    erst    am    nächsten   Tage    oder  nach    2—3  Tagen    tritt    Reteutiö> 
urinae  ein. 
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^B  Schwellnngen  beobachtet  man  besonders  nach  Quetschungen  der 
^B)uDingegeDd,  aber  auch  nach  Verletzungen  der  Pars  nnda  der  H:Ln]röhre 
r  im  Veriauf  des  Penis.  Am  Damm  zwischen  Scrotiim  und  Mastdarm  finden 
I  sich  oft  beträchtliche  Schwellungen  in  Folge  sehr  umfangreicher  Blut- 
es travasate. 

Der  weitere  Verlauf  einer  Harnröhrenverletzung  ist  natürlich 
am  gUnstigsten  bei  einfacher  (Quetschung  der  Urethra  ohne  Trennung  der- 
selben,  dieselbe  heilt  gewöhnlich  ohne  Störungen  wie  die  sonstigen  sub- 
cutanen Qaetschungen. 

Ganz  anders  ist  aber  der  Verlauf  bei  wirklichen  Gewebstrennungeu  der 
Harnröhre,  besonders  bei  vollständiger  Durchtrennung  der  Harnröhre,  bei 
Defecten  in  der  Continuität  der  Urethra.  In  solchen  Fällen  ist  vor  Allem 
die  Harninfiltratiou  zu  fUrcht«n.  ganz  besonders  bei  intacter  Hautdecke. 
während  bei  offenen  Wunden  der  AbÜuss  dea  Urins  nach  aussen  weniger 
behindert  ist.  Bei  offenen  grösseren  Schnittwunden  der  Harnröhre  tritt 
daher  gewöhnlich  keine  Haniintiltrution  ein.  Ist  der  AbHuss  des  Harns 
durch  die  Harnröhren  wunde  und  durch  die  Harnröhre  nach  aussen  behindert, 
dann  entsteht  sehr  rasch  Harninhltration,  z.  B.  in  Folge  der  Versuche  des 
Kranken,  zu  uriniren.  An  der  Verlctzungsstelle  bildet  sich  unter  heftigen 
Schmerzen  eine  diffuse  Anschwellung«  welche  anter  hochgradigem  Fieber 
bald  zu  phlegmonösen  Entzündungen,  zu  gangräuui>en  Processen  führt  und 
der  Verletzte  kann  in  wenigen  Tagen  an  Sepsiß  zu  Grunde  gehen,  wenn 
nicht  frühzeitig  genug  durch  Incision  für  unbehinderten  Abduss  des  Harns 
tmd  der  Wundsecrete  Sorge  getragen  wird.  Vor  Kurzem  sah  ich  im  An- 
schluss  an  einen  falschen  Weg  nach  Kathet«nsmus  eine  septische  (gan- 
gränöse) Phlegmone,  welche  sich  sehr  ratsch  bis  zu  den  Unterschenkeln 
fortpflanzte  und  den  Kranken  an  Sepsia  in  wenigen  Tagen  dahinraffte.  Je 
weiter  die  Verletzung  der  Hamröhi-e  nach  hinten  liegt,  um  so  gofährücher 
ifit  die  Hamintiltration.  Die  ungünstigsten  Phlegmonen  sind  daher  die  des 
Beckenzellgi'webt's,  des  Dammes.  Auch  durch  Infeclion  der  Harnröhren- 
Wide  durch  nicht  aseptische  Kütheter  können  z.  B.  in  Folge  der  Unter- 
suchung schwere  septische  Phlegmonen  entstehen,  weshalb  man  stets  sicher 
desinficirte  Instrumente,  Katheter  u.  s.  w.  anwenden  soll.  In  den  leichtesten 
Fällen  kommt  es  nur  zur  Bildung  umschriebiiner  Abscesse. 

Bezüglich  der  Entstehung  der  Hamintiltration  sei  noch  l>etoat,  dass 
der  normale  Harn  zwar  aeeptisch  ist  und  der  Wunde  an  sich  keinen  Schaden 
xofügt.  Aber  der  im  Gewebe  stagnirende  Urin  zersetzt  sich  sehr  rasch  und 
ist  durch  Mikroben  ungemein  leicht  inticirhar.  Durch  ein  grösseres  Extra- 
vasat Ton  reinem  aseptischen  Harn  kann  auch  in  Folge  des  Drucks  Ge- 
websnekrose  entstehen,  durch  welche  dann  die  Zersetzung  des  Harns  und 
mit  ihr  die  Entstehung  von  Eiterung  und  Gungrän  beschleunif-'t  wird. 

Der  Tod  erfolgt  nach  Harnröhrenverletzungen  durch  allgemeine  Sepsis 
in  Folge  der  Haraiufiltration,  der  septischen  Phlegmone,  wenn  nicht  früh 
genug  operativ  eingeschritten  wird.  Tritt  Heilung  ein,  dann  bleibt  ge- 
wöhnlich nach  der  Wrnailjuiig  der  Harnrühreiiwunde  eine  entsprechende 
Verengerung,  eine  traumatische  Strictur  mit  allen  ihren  Folge- 
erscheinungen zurück  (s.  §  222  Strictur).  Harnfistelu  beobachtet  man  be- 
sondere   nach    abscedirendeu,    jauchigen    Entzündungen    und   nach    offenen 
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queren  Dnrchti'ennungen  der  ganzen  Harnröhre.  Der  Sitz  dieser  H&möstehi 
ist  sehr  verschieden,  sie  tindt>n  sich  am  Peiii»,  Scrotum,  am  Damm,  aa 
den  Schenkeln,  in  der  Inguinalgegend.  in  der  Vagina,  im  Rectum  a.  s.  v. 
Die  Prognose  der  Haniröhrcuverletzungen  ist  günstig,  wenn  frühzeitig 
genug  für  den  ÄbHuss  des  Hnms  und  der  Wun<isecrete  Sorge  getragen 
wird,  wenn  schwere  Nehenverletzuiigen  fehlen  und  die  Nachbehandlong  n&cli 
den  Regeln  der  Antisepsis  geleitet  wird.  Nach  Kaufmann  hetrfigt  die  Mor- 
talität der  Harnröhrenverletzungen  14,15^/,,.  Am  ungönstigaten  ist  di* 
Prognose  der  Verletzungen  des  hinteren  Theils  der  Harnröhre,  welche  mit 
Beckenfracturen  verbunden  sind,  ihre  Mortalitiit  beträgt  nach  Kacfkisx 
40  */^„  weil  die  Beckenfractur  durch  die  Hariuöbrenwunde  und  die  dkIj- 
folgende  Harninfiltratiou  zu  einer  complicirten  wird.  In  aolchen  F&Upn 
schwebt  der  Kianke  in  grosser  Öefahi',  wenn  er  nicht  möglichst  bald  nafh 
der  Verletzung  in  sachgemässe  Behandlung  kommt.  Nach  Ivebssn  wmvii 
von  7  Zerreissungen  der  Pars  membranacea  hinter  dem  Lig.  trianguläre  6  mit 
Beckenfractur  complicirt,  von  diesen  7  sind  6  gestorben. 
Bthondhmg  Behandlung   der   Harnröhrenverletzungen.    —  Vor   Allem  wird 

man  etwaige  Retentio  nrinae   beseitigen   und   die   Harninfiltratiou 
der  Wunde  verhindern. 

Bei  Harnverhaltung  soll  mau  zunächst  den  Katheterismus  mit  asep- 
tischen Metallknthetern  oder  elastischen  Kiitheteru  versuchen.  Gelingt  ^ 
Katheterismus,  so  kann  man  den  Katheter  als  Verweiikatheter  hegen 
lassen  (s.  S.  231).  An  das  vordere  Ende  des  Verweilkatheters  Hlgt  maa 
einen  Gummischlauch  und  leitet  denselben  in  eine  theilweise  mit  3  proc.  Carbol* 
lösung  odf.T  '/jj^proc.  Sublimatlösung  geiilllte  Urinflasche,  welche  zwischen  dec 
Beinen  des  Kranken  liegt  oder  ausserhalb  des  Betts  steht.  Ist  es  unmöglich, 
den  Katheter  in  die  Harnblase  zu  führen  und  auf  diese  Weise  die  Retentio 
urinae  zu  beseitigen,  dann  wird  man  entweder  die  Function  der  Harn- 
blase oberhalb  der  Symphyse  vornehmen  oder  be.sser  durch  den 
äusseren  Harnröhrensclmitt  bis  in  die  Blase  vordringen.  Die  letztere 
Operation  ist  stets  dem  Blasenstich  oberhalb  der  Symphyse  vorzuziehen, 
weil  durch  sie,  als  die  radicalere,  gewöhnlich  gleichzeitig  die  vorhandeoe 
Harn  röhren  wunde  blossgelegt,  drainirt  und  der  Hnmintiltration  vorgebeugt 
wird.  Oft  aber  wird  man  bei  hochgradiger  Retentio  nrinae  uwi 
mangelnder  Assistenz  sofort  die  so  leicht  auszuführende  Punctio  resicae 
suprapubica  ohne  Narcose,  eventuell  unter  Localanästliesie  mit  Aetherspraj 
oder  Cocain,  machen  und  dann  unter  geeigneteren  äusseren  Verbältniäeen 
baldigst  den  äusseren  Harnröhrensclmitt  hinzufügen.  Von  der  Puntttionswuinie 
der  Hai'nblase  aus  kann  man  dann  auch  eventuell  das  centrale  Knde  der 
Harnröhre  durch  Catheterismus  posterior,  z.  B.  bei  Zerreissungen  der 
Urethra,  leichter  auffinden  (s.  S.  250).  In  geeigneten  Fällen  wird  mau  bei 
Hamröhrenvcrletzung  di«  getrennten  Harn  röhrenenden  durch  feine  Catgut- 
nähte,  durch  Urethrorhaphie  vereinigen  (Sooin),  man  erzielt  auf  diese 
Weise,  wie  Hagler  auch  experimentell  an  Hunden  zeigte,  eher  Heilung 
ohne  Strictnr.  Lucas  ChampionnHibe  und  John  Biekett  waren  die  ersten, 
welche  die  Naht  anwandten.  Die  Hautwunde  lässt  man  offen,  damit  nicbt 
etwa  bei  Durchlässigkeit  der  Naht  Haminfiltration  entsteht.  Etwaige  De- 
fecte   der   Harnröhre   wird    man    durch   Schleimhaut-Transplantation  aacJt 
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Wöt-PLBB,  durch  plastische  Decklappen,  dorcli  Ueberpflanzeu  des  inneren 
Vorhantblftttes  (Mel-sel)  u.  s.  w.  ersetzen. 

Bei  allen  subcutanen  Harnröhrenzerreissungen  muss  man  der 
Harninfiltrution  und  der  Phlegmnne  vorbeugen  durch  Blosalegung 
der  Verletzungastelle,  ganz  besonders  auch  bei  Verletzungen  der 
hinteren  Theile  der  Harnröhre.  In  den  letzteren  Fällen  wird  aus- 
nahmslos durch  Incision  vom  Damm  ans  die  Verlotzungss teile  der  Urethra 
blossgelegt^  der  Abfluss  des  Urins  durch  Verweilkatheter  oder  durch  Fixation 
des  centrillen  H:irnröhrenendes  in  der  Wunde  gesichert,  letztere  nach  Blut- 
stillung und  Entl'enmng  etwaiger  gangränöser  Gewebsfetzen  mit  Jodoform- 
gaze tamponirt.     Die  Hamröhrenwunde  wird,  wie  gesagt,  eventuell  genäht. 

Kaufmaak  unterscheidet  diese  „Dammincision"  bei  Hamröhrenver- 
letznngen  mit  Recht  von  der  gewöhrdicben  Urethrotomia  externa  bei 
Stricturen.  In  der  That  ist  die  Incision  bebuls  Freilegung  des  perinealen 
Queiachungsherdes  ein  ganz  anderer  operativer  GiugnlT,  bei  welcbein  eine 
eigentliche  Ürethrotomie,  eine  Spaltung  der  Harmöhre  gewoiinlich  nicht 
roi^enommen  wird.  Daher  bin  ich  mit  Kaufmakk  der  Heinuog,  daas  die 
B«soichnung  Dammschnitt,  Dammincision  för  unsere  Operation  im 
Ofigensatz  zur  Urethrotomia  exienm  bei  Stricturen  die  richtigere  sei. 

DieTechnik  der  Dammincision  bei  perinealen  Haniröhrvnvcrlctzungcn, 

r  Nachbehandlung  derselben  werden  wir  sogleich  unten  genauer  beschreiben. 
Bei  gleichzeitig  vorhandener  Beckenfractur,  welche  durch  die 
Harnröhren  wunde  zu  einer  complicirteu  wiriil,  wird  man  ebenfalls  si»  bald 
als  möglich  durch  Incision  vom  Damm  aus  die  Wunde  desinticireu  und 
drainiren. 

Auch  bei  Schus»wunden  kommt  es  neben  der  Beachtung  der  etwa  vor* 
handenen  Nebenv  er  letzungen  vor  Allem  darauf  an,  durch  Blosslegung  der 
Harnröhren  wunde  (ürÄbtluss  des  Urins  und  derWundsecrete  Sorge  zu  tragen. 

In  nicht  frischen  Fällen  von  Hamrohrenverletzung,  bei  bereits  septi- 
Apher  Phlegmone,  wird  man  ebenfalls  auägicbig  incidireu  und  draiuire». 
■  solchen  Fällen,  wo  z.  B.  ausgedehnte  gangränöse  Zerstörungen  vorhanden 
Bind,  empfiehlt  sich  besonders  auch  die  Anwendung  der  permanenten 
^rigation  (s.  AUg.  Chir.  2.  Aufl.  3.  150),  oder  die  Lagerung  des  Kranken 
h  permanenten  Bad  (s.  Ailg.  Chir,  2.  AuH.  S.  151). 

Bezüglich  der  Behandlung  etwaiger  Complicationen,  z.  B.  des 
Blasencutarrha,  der  nach  der  Heilung  zurückbleibenden  Harnfisteln, 
Stricturen  u.  s.  w.  verweise  ich  auf  die  betretenden  Paragraphen. 
K  Kecbkl  hat  in  einem  Falle  von  ausgedehnter  Zerreissung  der  Harnröhre  De/ianJimt, 
Bb  nach  der  Heilung  entstandene  Strictu]'  exstirpirt  und  auf  den  Defect 
Bien  5  cm  langen  und  2'/s  cm  breiten  Lappen  vom  inneren  Vorhautblatt 
V>ergepflnnzt.  Das  Resultat  war  ein  sehr  gutes.  In  solchen  Fällen  von 
Verletzungen  der  Harnröhre  und  ausgedehnten  narbigen  Strictuien  kann 
nuji  nach  Exstirpation  der  letzteren  auch  den  Defect  der  Harnröhre,  wie 
schon  erwähnt,  durch  Transplantation  von  Schleimhaut  z.  B.  der  Scheide 
;Oder  des  Mastdarms  nach  W'ülfi^er  ergänzen. 

LIn  allen  Fällen,  wo  es  möglich  ist,  wird  man.  wie  gesagt,  nach  Excisiou 
Strictur  die  Harnröhre  über  einem  XfiLATON* sehen  Katheter  durch  feine 
Catgutnähte  (Urethrorhaphie)  schliessen,  man  vermeidet  so  eher  ein  Recidiv 


der  traiamt- 
tätektm 


tretim- 
rhaphie. 
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der    Strictur    (Moli.i£be,    Haglkb,    König,    Socin).      Den    NBLATON'scben 
Katheter  lässt  man  in  den  nächsten  Tagen  liegen. 

Tadhuit  der  DieTechnik  der  oben  erwähnten  Daramincision  bei  HarnrJihrpn- 

^'^-     Verletzungen    ist   folgende.      Nach  Raairen   und   typischer  Desinfectiim 

"^^^„^  der  Dammgegend  wird  in  Narcose,  evoutueU  auch  unter  Localauästbesie.  in 
gen  tttr     Steinsoluiittlagc  des  Kranken  (s.  S.  273)  in   der  Kaphe  perinealis  eine  etwa 

itantrükrt.  5 — g  ^^^  lange  Incisiün  bis  nahe  an  den  vorderen  Kand  des  Anus  ausgpfilhn. 
Nach  Ourchtrennung  der  Haut,  des  ünterhautzellgewel)es  und  der  FaKia 
perinei  pro])ria  tritt  <lie  Verletzungsstellc  in  der  Pars  bulbosa  oder  der 
Pars  membrauacae  urethrae  nun  gewöhnlich  schon  zu  Tage,  wenn  man  einen 
Katheter  von  der  äusseren  Harnr&hi'enmUndung  in  die  Urethra  einHlbrt  nnii 
die  Wundränder  mittelst  Wuudhakeu  auseinander  ziehen  liisat  Bei  partiellfa 
Durchtrennungen  der  Hai-nröhre  kann  mau  den  Katheter  gewöhnlich  leiclu 
bis  in  die  Harnblase  Ttlhren.  Ist  aber  die  Harnröhre  vollständig  durdi- 
trennt,  dann  kann  die  Auffindung  des  centralen  Endes  der  Urethra 
mit  besonderen  Schwierigkeiten  verbunden  sein.  Häufig  findet  mau  unter 
und  hinter  der  Symplijse  den  rundlichen,  beweglichen,  consistenten,  etwa 
fingerdicken  Strang  des  centralen  Hamröhrenstunipfes  leicht,  wenn  man  dio 
Wunde  irrigirt.  Durch  Abstupfen  der  Wunde  mit  Schwämmen  wird  dfti 
centrale  Hamröhrenende  leicht  seitlich  oder  nacli  hinten  verschoben.  So- 
dann kann  man  sich  das  Auffinden  des  centralen  Harnröhrenendes  erleichtern, 
wenn  mau  den  nicht  Chloroform irten  Kranken  uriniren  lässt  oder  wenn  mu 
durch  Druck  auf  die  gefüllte  Blase  oberhalb  der  Symphyse  etwas  flain 
auspresst.  Besonders  schwierig  ist  das  Auffinden  des  centralen  HamröhreD- 
etumpfes  bei  bereits  vorhamlener  septischer  Phlegmone,  bei  Gangrän.  Ancli 
hier  kommt  man  durcli  Uriniren  des  Kranken  oder  Auspressen  des  Ifarns 
durch  Druck  oberhalb  der  Symphyse  am  leichtesten  zum  Ziele.  Zuweil<-c 
ist  die  Urethra  in  dem  gangränösen  Gewebe  auch  durch  die  hochroth  g^ 
iUrhte  und  geschwollene  Hamröhrcnachleimhaut  kenntlich.  BezUgb'ch  des 
Catbeterismua  posterior  s.  S.  256. 

Ist  das  centrale  HaiTiröhrenende  gefunden,  dann  wird  mau  zunächst  die 
Blase  entleeren  und  dann  nach  Behandlung  der  Wunde,  Blutstillung  u.  s.  w.,, 
entweder  einen  Verweilkathetcr  anlegen  oder  das  centrale  Knde  der  Hani' 
röhre  in  der  Wunde  fisireu,  wie  z.  B.  König  empfiehlt.     Komg  beginnt 
Katheterei nfiihrung    erst    nach    8 —  1 0    Tagen .    wenn    die    Wunde    granalin. 
Freilich  stüsst  dann   die  Einführung  des  Kathetei-s  oft  auf  Schwiengkeitcu. 
Manche  Chirurgen   legen  sofort  einen  Verweilkatheter  ein  und   zwar  zuei^H 
einen  Metall katheter,    dann  später  einen  weichen   NfiLATON-Kntheter.     ks^^ 
schnellsten  heilen  jedenfalls  die  Harui'öhi'enverletzungen  bei  Anlegung  eine* 
Verweilkatheters,  auch  bleiben  nicht  so  leicht  Harnßsteln  zurück,  weil  si^jH 
das  centrale  Hamröhrencndc  nicht  nach  unten  verschieben  kann.     An  ds^" 
vordere  Ende  des  Verweilkatheters  fiigt   man,   wie  gesagt,   einen   Gummi- 
schlauch,  den  man  in  eine  theilweise  mit  3proc.  CarboHösung  oder  VioP^**^- 
Sublim atlösuug  gefällte  ürintlascfae  leitet,  welche  zwischen  den  Beinen  des 
Kranken  liegt  oder  ausserhalb  des  Betts  steht.     In  geeigneten  Fällen  von 
totaler  Durcbtrennung    der  Harnröhre   wird   man   die   beiden    Stumpfe  d«r 
Urethra  durch  feine  CaCgutnälite  schliesseu,  wie  wir  schon  oben  S.  294 — 29$ 
empfohlen  haben  und  wie  es  König  nach  der  Excision  traumatischer  StriO 
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aren  mit  Erfolg  gethan  hat.  Durcb  Naht  Vereinigung  der  beiden  Harii- 
^kreneudea  wird  die  Ausdehnung  des  Niirbeucallus  resp.  der  Harnröhren- 
erengening  verkleinert ,  ja  gänzlich  verhindert  (Eägleb).  Die  äussere 
iVande  bleibt  offen,  sie  wird  mit  Jodofonngaze  tamponirt,  darüber  legt 
nan  einen  Ballon  Sublirautgaze  und  Watte  und  befestigt  das  Ganze  mittelst 
C-Binde.    Ein  typischer  autisepLiscfaer  Deckverhand  ist  nicht  nothweiulig.  ja 

(t  zweckmässig,  weil  jede  Compressiou  der  Wuude  vermieden  werden  soll.  — 
VerAtzang   der    Harnröhrenscbletmhftiit    durch    IlÖUensteiu    oder    Bouadg«    Vträimmg 
lotrirte    LSstmgen    kann    zu   lieftijE;en    Hliitiingen,    Harnverlialtung,    AhstoMung    von   ^  Ä«r» 
dmhaatpATtieen  und  si^ätcr  zu  Strielureu  der  Hamrühri!  fiihren.     Alle  conuentrirti'-u      'jT**" 
USmngea,  z.  B.  bei  Gonorrhoe,  aind  zu  verwerfen. 

Hat  eine  VerStzting  der  Haruröbrc  stattgefunden,  dann  wird  man  bei  Arg.  uitr. 
m  Allem  eine  Infneion  von  Kochsalz  in  die  Harnblase  mittelst  eines  N^LATON'schea 
Catbeters  anwenden,  und  rlann  die  Hamrübre  nach  Entfeniuag  des  Katheters  von  liinteu 
lorch  die  aua  dür  Blase  aunHie^seude  Klilssigkeit  ftusspQlen.  Spfit«r  winl  man  dann 
idnracfae  adstringirendc  oder  <le.'4iiificirende  Einspritzungen  verordnen.  Bei  gaiigrflndsen 
ProeflMen  in  Folge  zu  starker  Aetzwirkung  kann  der  äussere  UamrObreDschnitt  (b.  §  223) 
MtdiweDdig  werden  (Koss).  — 

Fremdkörper  der  Harnröhre.  —  Von  aussen  dringen  die  versohle-    g  ai». 
lensten  Fremdkör^ier  in  die  Harnröhre  ein,  besonders  Nadeln^  abgebrochene     Wwm*- 
KaÜieterstücke,  Hulzstticke,  Hölleiisteinstifte  u.  s.  w.     Nach  Buckcniraeturen   ^!^^ZjZ 
oder  entzündlichen  Processen  luxi  Becken  gelangen  zuweilen  Knochenfragmeute 
in  die  Urethra.    Die  Fremdkörper  wandern  zuweilen  entweder  weiter  nach 
der  Blase  hin  oder  werden  mit  dem  Hanistrahl  nach  aussen  entleert.    Auch 
dtLTch  die  Muskeicontractionen  und  durch  die  Erectionen  des  Penis  köauen 
die  Fremdkörper  weiter  nach  hinten  geschoben  werden. 

Von  der  Blase  aus  gelangen  mit  dem  HamstraM  besondere  kleinere  d-e^rtj- 
Blasensteine  und  Steinfragmente  nach  der  Lithotripsie  und  Lithutomie  '**^' 
iüdie  Harnröhre  und  bleiben  hier  zuweilen  z,  B.  in  der  Pars  membranacea  und 
iader  Fovea  navicularis  stecken.  Seltener  entstehen  die  Harnröhrensteine 
in  der  Urethra,  am  häutigsten  wenn  ein  Fremdkörper  in  der  Harnröhre 
tingere  Zeit  liegen  bleibt.  Die  in  der  Harnröhre  entstandenen  IJrethralsteine 
«od  fast  stets  Phosphatsteine,  die  riinen  Urat-,  Oxalat-  und  Cystinsteine 
lUmmen  stets  aus  der  Harnblase  resp.  aus  dem  Nierenbecken.  Nicht  selten 
&nd«&  sich  mehrere  Steine  in  der  Harnröhre,  zuweilen  ist  ihre  Zahl  eine 
wlir  grosse.  Die  Grösse  der  Hai'uröhrensteiue  ist  sehr  verschieden,  mau 
dal  sie  bis  zUr  Grösse  eines  Taubeneies  und  darüber  beobachtet,  besonders 
iö  der  Pars  prostatica.  Die  Concremente  in  der  Pars  prostatica  und  im 
BlÄMtihals  können  zuweilen  theilweise  in  die  Harnblase  hineinragen,  sie 
sind  dann  pilz-  oder  sanduhrfürmig  (sog.  Pfeifenateinc).  Durch  grössere 
Harnröhre nsteine  wii^l  die  Urethra  beträchtlich  erweitert.  Zuweilen  liegen 
die  Urethralsteine  wie  die  Blasensteine  in  Diveiükeln.  Auch  in  Harn- 
stein, z.  B.  am  Scrotum  und  Perineum,  und  in  falschen  Wegen  hat  miui 
Concremente  beobachtet. 

In  seltenen  Fällen  hat  man  iu  der  Urethra  Insecteularven  gefunden, 
^GT  Pallisadenwürmer.  welche,  wie  wir  sahen,  im  Nierenbecken  vor- 
kommen und  von  hier  in  die  Blase  und  Harnröhre  gelangen  und  längere 
2eit  in  letzterer  verweilen  können.  Auch  Schimmelpilze,  z. B.  Penicillium 
SUacam,  hat  man  iu  der  Harnrühre  angetroffen  (Vincentixi]. 
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Die  Symptome  in  Folge  der  Fremdkörper  in  der  Harnröhre  besteheo 
in  Verengerung  oder  vollständiger  Verstopfung  der  Urethra,  sodss« 
Hie  Harnentleerung  erschwert  oder  vollständig  behindert  ist  Je  grösser, 
spitzer  und  je  unreiner  der  Fremdkörper  ist,  am  so  mehr  sind  entzünd- 
liche Beizerscheinungen  und  Schmerzen  vorhanden.  Zuweilen  verdeii 
relativ  grosse  Urethralsteine  auiTallend  gut  vertragen.  Ich  operirte  einen 
Kranken,  welcher  seit  aclit  Jahren  seinen  Urin  angehlich  wegen  Strictur 
nur  durch  Katheter  entleerte.  In  der  Pars  prostatica  fand  sich  ein  h&sel- 
uussgrosser  ürethi'a Istein. 

Die  Diuf^noäe  der  Fremdkörper  in  der  Urethra  ist  nach  dem  Sysi> 
ptomencomplex,  der  Änumucse  und  durch  Eiufilhreu  eines  Metallkatbetert 
oder  einer  Steiusonde.  z.  B.  bei  Urethralsteinen,  meist  leicht.  Grössere, 
im  hinteren  Theile  der  Harnröhre  sitzende  Fremdkörper  sind  besonden 
auch  vom  Kectum  aus  zu  fühlen. 

Die  Prngnose  der  Fremdkiirper  in  der  Haniröhre  ist  gQnslig. 
Behandlung  der  Fremdkörper  in  der  Harnröhre.  —  Die  Et- 
traction  wird  mittelst  geeigneter  Zangen  vorgenommen,  z.  B.  mit  der  ürelhral» 
zange  von  Dfitel,  Colin,  Matbbbu,  der  von  Thompson  vorzugsweise  be- 
nutzten Zange  von  Wiae, 
oder  der  durch  CHA&UftU 
und  V.  Lanqekbeck  modifi- 
cirten  articulirten  Curette  tob 
Leroy  d'Etiolles  (Fig.  493). 
Die  Instrumente  werden  ge- 
schlossen in  die  Hamr5h» 
bis  au  den  Fremdkörper  m- 
geführt.  Die  Curette  »ob 
Lerot  D'ETioLLEs(Fig.492ii) 
schiobt  man  am  E'remdkßrper 
vorbei,  richtet  dann  mitt<Ut 

4  F  II  n  j  einer  Vorrichtung   am  Griff'? 

5  I  H  i  k  '^^^  Curette  in  die  Höbe  unti 
■  II  11  m  schiebt  nun  den  Fremdkörper 
I  n^L  II  m  nach  vorne.  Auch  Schlingeo 
I  >J  Ui  (?^^*^  T"-^  f^  **"**  Draht .  eine  gebc^eae 
I  fl  li  l  I  T  1  (ä  Sonde,  Electromagneten  ka&n 
fl       \JI     \J        \J      \^         0         ^^^     ^^    ExtractJon     dar 

Fremdkörper  benutzen.  Sind 
Nadeln  nicht  extrahirbar, 
dann  kann  mau  sie  mittdsi 
Durchstich  entfernen,  indeo 
man  ihre  Spitze  durch  die 
Haut  und  untere  Urctbralwand  tlnrchsticht  und  dann  mit  einer  Komxangv 
orfasst.  In  allen  Fällen,  wo  die  Extraction  schwierig  oder  unmöglich  ist, 
wird  man  dio  Harnröhre  durch  Urethrotomia  externa  öfl'nen.  Ist  der 
Fremdkörper  von  aussen  fühlbar,  dann  schneidet  man  direct  auf  den 
Fremdkörper  ein,  entweder  ans  freier  Hand  oder  indem  man  eine  gerinnti 
Steinsoude  bis  au  den  Fremdkörper  fiilirt.     Bei   allen  weiter  nach   hintoi 


A  &  cd 

Fig.  4^2.   PrrtlinilzaBxeD  zor  Eutferaung  der  Fremdkörper 

in  iler  tlariiröbrr.  n  nacb  DlTTEi.,  b  nacti  COMN,  r  nndi 

TnouPSON,  d  aiticulirte  Carette  nach  Lsaor  D'CTioi.i.e8, 

aiodificirt  von  CnARSi^BB  und  v.  Lahgensece. 
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iden  Fremdkörpern  macht  man  am  besten  den  perinealen  Meilianschiiitt 
B.  S.  275).  Bei  Freradkörpeni  in  der  Fossa  navicularis  der  Hüimöhre  er- 
weitert man  eventuell  das  Oriiicium  extemum  urethrae  durch  einen  Schnitt 
amch  unten. 

Ktwaige  Complicationen,  wie  Uiethralabsccsse,  Haminßltration,  Urin- 
retention»  werden  nach  den  bierlür  gültigen  Kegeln  (s.  ${210,  218)  behandelt  — 

EntzQndnng  der  Hiirnröhre  (Urethritis).  —  Von  den  Entzündungen 
der  männlichen  Harnröhre  erwilbnen  wir  zuerst  den  Tripper,  die  Gonorrhoe, 
welche  durch  einen  Hpecifisclien,  von  Neissew  entdeckten  Coccus,  den  Gono- 
cticcas  hervorgerufen  wird  (Fig.  493).  Unter  den  neueren  Untersuchungen 
aber  die  Natur  des  Gonococeus  verdienen  ror  allem  die  von  Bümm  hervor- 
gehoben zu  werden.  Durch  Bfmm's  Untersuchungen  sind  alle  Zweifel  an 
rSpeciütät  des  N£iääCB*schen  Gonricoccus  beseitigt  worden. 
Der  GoBorrhoe-Coccus  stellt  ziemlich  grosse  runde  Bncterienzellen  von  etwa 
1.35  u  Ihuchinefifier  dar.  Nar  selten  sieht  mau  einzelne  niude  Kokken,  meist  trifft  man 
•ie  als  Dipinkokkeii,  d.  h.  im  Ziistniid  der  Zweith(.'iluug, 
bei  welcher  die  lieiden  'nieiluriffeliülftfii  wahrecheinlich 
durch  eine  KoUleimbülle  in  VcrLiuduu^  )ilei1if-ii.  Ketten 
ratstehtm  niemals,  sondenk  nur  übtT  die  FljJeira  aiie- 
pi^rcitet«  HHufen  (Fig.  49ä a).  Häußg  dndet  man  dm- 
rskteri0ti»che  qnadratiscfae  6nipj)eii  von  Wer  zusammen- 
liegenden Kokken  {Fig.  4tl8n),  ähnlich  wie  beim  Miorococcus 
telEigenus.  Mit  Methyl-  resp.  Geutiauuviolett  und  FuL-hitiu 
liwnn  eich  die  Gonorrhoekukken  am  »chneUitten  tUrb^u, 
HethjlcnbUu  flrbt  lungtiamer  aber  kräftiger.  Strlir  scböno 
Bilder  erhält  man  aueh  mittelst  der  Doppulförbitng  mit 
Metkjlenblftu  und  Eosiu  nueh  C.  FrXnkeu  Uesondcnt 
ciiarMkti-rifttisch  für  die  Gonorrho^kokkeii  int,  das»  sie 
mit  Vorliebe  iu  die  Eiterkiiqtercheii  eindringen  und  sich 
in    ihnen    rasch    vermehren  {Fig.  4a'3A|.     Oft    findet   man 

Eiterk'irjx'n'hcn ,  welrJu-  dicht  mit  Gi)niirrhnt>iknkkeii  iirfdllt  »ind  oder  Kokkenhaufen, 
velche  wohl  uoeh  die  Form  der  Kitt^rzello  wiedergeben,  während  man  vom  Zcllenleib 
nicht»  mehr  siüht.  Aurh  in  Epit}iid7.<>IIen  trifft  mtm  sie  gelegentlich  au  (Fig.  493 ■). 
N'ach  Snn.'ETT  und  IIk^xeoüv  werden  die  Gonorrhoekokken  beHondcrs  bei  starker  apon- 
taiier  saurer  Reaction  der  Secrcte  verminst. 

Rein>rulturen  der  GonorrhoekokkeD  sind  nicht  leicht  xn  erlangen,  sie  gelingen 
km  besten  auf  erstarrtem  RIiit«enim  reap.  Blutaerumgclatinc  bei  einer  Temperatur  von 
SO — S4 — 87"  C  (Bdhii,  Leistikow,  Lüfplek,  BocKnAitT,  KiiArrtBl.  Monaehliehes  Blutaerum 
lignet  sich  nach  Bnni  besser,  als  Tbicrblutflcrum.  Der  zur  Auasnat  verwendete  Eiter 
BUS  reich  an  Gonorrhoekokken  »ein,  darf  aber  keine  sonstigen  Mikrobenkeime  cnt- 
balteo,  weil  die  erstcren  sonst  leicht  ikberAiichert  werden.  I>ie  OberflÄche  der  mit 
nekigen  Auslä.ufeni  versehenen  Gonoeoccusculliir  i^t  gewöhnlich  spiegelglatt  und  durch 
panveiaBe  oder  graugclbliche  Auflagerungen  charaktcrisirt  I'as  Waehtithum  der  Vege- 
tatioci  iK  »ehr  langsamT  in  24  Stiuiden  sohreitet  die  Cnltur  nach  Baumgarten  um  1— IV,  mm 
fort  und  hört  nach  3—3  Tagen  ganz  auf.  Nun  beginnt  die  Cultur  abzuHterben  und  iu 
vcSkigeD  Tagen  ist  ihre  Fortprianiningsnihigkeit  erloschen.  Durch  sehr  schwache  anti- 
•^tische  Lfieangen  wird  die  Fortptiunzungeföbigkcil  der  in  Keincnlturen  g^'xüchleteu 
ÜTCDonhoekokkeu  vernichtet.  In  dem  THpperaecret  werden  die  Kokken  nach  Neimkr, 
LnsTiKow  U.A.  durch  Losungen  von  Sublimat  1:10,004),  Carbolsaurc  0,2!i— 0.50 :  100, 
HoUeufftein  0.S6  :  100,  Blcicwig  t  :  100,  Zinc.  sulfo-c&rbol,  nach  innerem  Gehrauch  von 
CnpuJvbaluun  u.  s.w.  leicht  zimt  f>chn'inden  gebracht.  Andererseits  litit  man  tn)tz  scheinbar 
rolbtfiudigcr  Heilung  des  Trippers  uoeh  nach  einem  .Jahre  Gonorrhoekokken  in  der 
Haruhibre  nachgewiesen  iSimhcty  und  UnraEODYi.  Ourch  Uebertragung  von  Keincnlturen 
auf  den  Metii^chiMi  emieltcn  BrM«  und  Bo<-khabt  typische  fSonorrboe.  Der  Vorgang  der 
Dorrhoiachen  Infection  i«t  nach  Biiaiu  folgender:    Zuntich»t  vermehren  sich  die  Kokken 
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sehr  Tikscii  im  Secrct,  dringen  diuin  nctiv  io  die  Epithclachicht  ein  und  verbreiten  mcli 
zwischeu  den  KpitBelieu  bb  in  den  Paiti)larkr>ri>er.  lu  den  oberfl&chlit.'h«t«o  niV 
epithelialeu  BindeguwcbMchichtem  mficht  die  Kokkcnlnvasion  Halt,  weil  hier  die  Er- 
ntfhran^verb&ltQisBe  für  dieselben  uiigünfitig  werden.  Am  streiten  Tage  nach  der  In- 
vaaiou  der  Kokken  in  daa  EpitheUtratutii  be^iiiit  eine  niai»!«cnhafte  Auswandentng  der 
Leukocyten,  durch  welche  die  Kpitlielzellen  aufeinander  t^eapreugt  oder  in  toto  tob  da 
bindegewebigen  ünterhigcn  abgohohiin  werden.  Die  Regeneration  dea  Epitbela  erfolgt 
von  den  erhaltenen  Epithelrcsten  ans  ziemlich  rasch,  nach  Bacmoabtsn  vom  4.  Tage  an, 
und  ist  gewöhnlieh  am  10,— 12.  Tage  beendigt  Xach  Buxm  geht  die  EpithoIregenenUi« 
beim  Erwachsenen  nicht  so  rasch.  Es  handelt  sich  also  bei  der  Gonorrhoe  im  WcMSt- 
lieben  lun  an  der  Oberfläche  der  Schleimhaut  eich  abspielende  Entxnndungtvorgl&ge. 
Natürlich  kann  sich  die  Entztbidung  an  der  OberflÄidie  continuirlich  immer  weitet  ut- 
breiten  und  schliesslich  auf  innere  Organe  Übergehen,  besonder»  auf  PnMtata.  Kebeif 
hodon,  Uoden,  auf  Uterus  und  Tuben.  Alle  tieferen  ab»codirenden  Entzündungen,  wie 
B.  B.  die  periurethri tischen  Abacease,  die  Prostata-  und  Hodenabscesse,  die  citpiv«i 
Buboneo  sind  nach  Bdhm  und  Bachoartrn  nicht  die  directe  Folge  der  OonorrhoekokkAi, 
BODflem  durch  die  gleichzeitige  Anwesenheit  des  Staphylococcus  pyogeaeB  aureus  beding 
Auch  die  metaetattscheii  Entzündungen  der  Gelenke  beruhen  anf  einer  SecundJLriufecticm 
durch  Staphylococcus  pyogenes  aureue  oder  durch  eine  andere  Eiter- Mikrobe. 

Von  besonderem  Interesse  ist.  dass  nach  Buum  und  Bacmoastex  nur  SchlelmbiQU 
mit  Cylinderepithcl  oder  einem  dioser  verwandten  Epithel  fSr  die  Tripper-Infertiün 
empfänglich  sind,  also  Harnröhre.  Ut^ms,  BABTiioiiK'sohc  DrUaen,  Conjunctivae,  nkht 
aber  Hchleimhilute  mit  verhornendem  Epithel  (Mundhöhle,  tmterer  Theil  der  Xase.  T*- 
gina  der  Ku-achsenen).  Diese  Tliatsache  ist  auch  von  Interesse  Hir  die  „^KinUuie"  Hei* 
lung  der  Gonorrhoe,  weil,  wie  RrMM  nac^hwie^,  an  den  Stellen  der  Kokkeninvasioo  u 
Stelle  des  zerstörten  Epithels  zanächst  flieh  ein  vielachichtiges  verhomondes  PlattenqiidHtl 
bildet  Das  aber  oft  langer  als  ein  Jahr  Tripperkokben  im  Secrct  der  Harurdbre  Bod 
des  Uterus  nachgewiesen  worden  sind ,  haben  wir  bereits  erwähnt  und  ist  durch  UiniKkc 
Beobachtungen  zur  Genüge  bekannt.  In  der  Klehrzuhl  der  Fälle  gelingt  die  voUstAndi^ 
Abtödttmg  ilcr  Gouorrhoekokken  durch  mcdicamentöse  Behandlung  in  knrzer  Zeit  Mnwi* 
MKOPi'  l&89t  bei  der  Heilung  der  Gonorrhoe  seine  Fre-sszellen  fPhagocylent  eine  groae 
Kollß  apieleu,  indem  die  Kokken  ilurch  letzlere  aufgenommen  wid  unschädlich  gemacbl 
würden.  Mit  Hecht  betont  Bacmoartes,  dass  die  Phagocj-ten-Tbeoric  METsrnKiaor»''«  bei 
der  Heilung  der  Gonoirboo  gar  nicht  in  Betracht  komme,  indem  im  Gegentbeil  (ti> 
Zellen  durch  die  siegreichen  Kokken  au%ezehrt  wDrden.  Die  Kokken  wachsen  ia  <iit 
Leukocyten  hinein  und  zerstören  sie. 

ptnido-  Ausser   den  achten  Gonorrhnekokken  hat  Bockbabt  bei  pseudo-gonorrhotsclier 

Owiorrhot.  Entzündung  der  flarnröhrc  und  des  Nebenhodens  noch  andere  Kokkenarten  gefandfl^ 
welche  sich  durch  ihre  itussere  Form,  ihr  Wachsthum  und  ihre  Emftbningsrerhillüit 
von  den  echten  Gonorrhockokkcn  unterscheiden. 

Aach  durch  mecbaniBchc  tmd  chemische  Irritationen  der  ilaruröhre  noJ d*^ 
CoiOui"^l>VA  entstehen  pecudo-gonorrhLtischc  Knteüudungea  mit  Auftacheidtuig  ein^s  mrl'< 
8peci£schen  infectiSsen  Secretes. 

Anatomitehr  ^i<3  anatomischen  VerSnderungen  beim  Tripper  in  histologischer  Bcnekaf 

Va-        haben  wir  bereits  oben  beschrieben.     Die   makroskopischen  VcrSndemiigen  dnd  M* 

ändarimgKn  gende.  Die  Schleimhnut  der  Harnröhre,  iler  Conjnnctiva  ist  gerothet,  gescbwoDen  wA 
»eccmirt  ein  anfangs  dünnflüssiges.  spKter  mehr  zähee,  eiteriges  Seenot,  welches  oft  wü 
Blut  untermischt  tet.  Auf  der  Schleimhaut  befinden  eich  die  oben  erwähnten  Erosiopts 
oder  später  auch  tiefei^ehende  Geschwüre.  In  Folge  continuirlicher  AusbreitoBg  <W 
Gonorrhoe  eutetüho-n  xuweilcn  Entzündungen  der  Prostata,  der  Cowpitt'scben  Drflsei. 
der  SamenblSschen,  des  Vas  defercns,  des  NGbcnhodcns  nnd  des  Hodeni,  (ic 
Harnblase,  dcrUretcrcn  und  des  Nierenbeckens.  Alle  eiterigen  CompUcatioWi 
sind  nicht  ilorch  Gonorrhoekokken  bedingt,  sondern,  wie  wir  betonten,  durch  Ui«^ 
Infoction,  besonders  durch  Infection  von  Staphylococcns  pyogenes  aureus.  In  Folg«  der 
MinchTnfectton  mit  Btaphylococcus  pyogenes  aureus  können  sich  peri- 
urethrale Abszesse,  eiterige  Bubonm,  Prostata-  und  Hodenabflcess«  hild««- 
Auch  die  Erkrankung  der  Gelenke  in  Folge  der  Allgemeininfectiou,  die  sog.' 
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oder  der  Tripperrheniaatiaiuua  beruht,  wie  gesagt,  wahrscheinlich  auf  der  lofection 
lurch  Eitennikrobeo.  m  nicht  durch  Oouorrhoecoccus  bedingt 

Bei  Ncagoborenen  wird  die  Gouorrhoc  besonders  auf  die  Conjancttva  während 
ler  Geburt  Qbertragen. 

Der  ncnt«  Tripper  gebt  häa6g  in  chronische  Form  Qber,  deren  Qrade  sehr  ver- 
chirden  sind. 

P  Der  klinische  Verlauf  des  Trippers  ergiebt  sicli  im  Wesentlichen 
iU8  den  eben  geschilderten  anatomischen  Yeräudeiningen  und  den  Angaben 
iber  die  Natur  de8  üonorrhoe-Coccus, 

1 — 2  Tage,  seltener  4 — 6 — 8  Tage  nach  dem  iufectiösen  Coitus  empfindet 
1er  Kranke  gewöhnlich  zuerst  ein  Gefiihl  von  Jucken  und  ßrennen  an  dem 
ferötheten  Orificium  ext.  urethrae  oder  an  der  ganzen  Eichel.  Die  Harn- 
■öhrenmöndung  ist  verklebt.  Dann  nimmt  der  Schmerz  besonders  beim 
Samlassen  zu,  die  Kichel  schwillt  oft  an  uud  immer  reichlicher  wird  ein 
lünnflüssiges,  später  mehr  zähes,  eiteriges  Secret  aus  der  Hanirähre  entleeil. 
ftesonders  leidet  der  Kranke  oft  unter  schmerzhaften  Erectiouen  uud  PoUu- 
äooen,  vorzugsweise  Nachts,  Zuweilen  ist  der  Penis  bei  den  Erectionen  im 
ipftteren  Verlauf  des  Trippers  deutlich  geknickt  (sog.  Chorda).  Diese 
Enickungen  des  Penis  sind  durch  complicirende  Entzündungen  des  Corpu» 
aiternosum  bedingt.  Dieselben  verschwinden  mit  der  Entzündung,  bleiben 
iber  zuweilen  dauernd  bestehen,  z.  B.  in  Folge  der  Nai-bencontraction  peii- 
arethraler  Abscesse.  Die  Harnentleerung  kann  beim  acuten  Tripper  er- 
ichwert sein,  ja  in  Folge  der  Schwellung  der  Schleimhaut  beobachtet  man 
in  seltenen  Fällen  vollständige  Harnverhaltung.  Leichtes  Fieber  ist  ge- 
wöhnlich vorhanden.  Durch  entzündliche  Schwellung  der  Vorhaut  kann 
äne  sog.  entzündliche  Phimose  entstehen,  d.  h.  die  geschwollene  Vor- 
haut kann  nicht  über  die  Eichel  zurückgezogen  werden.  In  anderen  Fällen 
Idemmt  sich  die  geschwollene  Vorhaut  hinter  der  Corona  glandis  ein  nnd 
kann  nicht  nach  vorne  geschoben  werden  (Paraphimoae,  „spanischer 
Kragen**).  Gegen  Ende  der  ersten  Woche  haben  die  entzündlichen  Er- 
«cheiDougeD  gewöhnlich  ilu'en  Höhepunkt  erreicht,  in  der  zweiten  und  be- 
sonders in  der  dritten  Woche  werden  die  Sdimerzeu  geringer,  der  Äusfluss 
lisst  nach,  er  wird  mehr  schleimig.  In  der  Mehrzahl  der  Falle  ist  nun  bei 
nreclun&ssiger  Behandlung  die  Heilung  eine  vollständige. 

In  den  malignen  Fällen  von  Tripper,  besonders  bei  den  durcli  Sta- 
phjlococcus  pyogenes  oder  eine  andere  Eitermikrobe  complicirten  Infectionen, 
beobachtet  man  die  erwähnten  Complicationen,  also  periurethrale  Ab- 
scesse. Entzündungen  der  Prostata,  der  Cnwi'EH'schen  Drüsen,  der 
Samen b laschen,  des  Vas  def er ens,  Nebenhodens,  Hodens,  der  Blase, 
der  Ureterea  und  des  Nierenbeckens.  Durch  Uebergaug  der  Entzün- 
dung auf  (he  Samenwege  entsteht  nicht  selten  männliche  Sterilität. 
Kechoet  mau  hierzu  noch  die  Möglichkeit  einer  sccundären  Erkrankung  der 
Gelenke  in  Folge  der  Allgemeiuinfection  —  wahrscheinUch  ebenfalls  durch 
Eitermikroben  —  und  die  später  möglicher  Weise  auftretenden  Stricturen 
der  Harnröhre,  dann  ergiebt  sich  zur  Genüge,  dass  der  complicirte  Tripper 
EU  den  schweren  Erkrankungen  zu  zählen  ist 

BezügUch  der  Symptomatologie  der  erwähnten  Complicationen  muss 
ich  auf  die  Chirurgie  der  einzeluen  Organe   verweisen.     Die  Gelenkentzüu- 
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dusgen  im  Verlauf  der  Gonorrhoe  sind  im  Lehrbuch  d.  AUg.  Chir.  2.  Aofl. 
S.  522  beschrieben. 
dirmmehtr  Häufig   geht   der  Tripper,    besonders    bei  un  zweck  massigem  Verhalten 

^***'*  des  Kranken,  in  die  chronische  Form  über.  Der  chroniache  Tripper 
oder  sog.  Nachtripper  tritt  in  sehr  wechselndem  Grade  auf.  Schmerzeu 
sind  gewöhnlich  nicht  vorhanden,  der  Äustiusß  ist  meist  gering,  er  zei^ 
sich  besüuders  Morgens.  Der  chronische  Tripper  hat  seinen  Sitz  vor  alleia 
in  den  hintersten  Theilen   der  Urethra,   in   der  hlindsack förmigen  Ausbucli- 

Buibuit.  tung  der  Harnröhre  im  Bulbus  (Bulbitis),  in  der  Prostata  und  in  den 
CowpEE'schen  Drüsen.  Die  wichtigsten  Folgeerscheinungen  des  chroniscbeu 
Trippers  sind  die  allmählich  entstehende  Stricturen  in  Folge  der  nar^ 
higen  Schrumpfung  des  sec^undär  erkrankten  Corpus  cavemosum.  besonders 
bei  dem  mit  Kiterraikroben  complicirten  chronischen  Tripper.  Auch  durcli 
Einspritzungen  zu  concentrirter  Lösungen  und  durch  Verletzungen  der  Hani- 
röhre  z.  B.  beim  Katheterismus,  wird  ilie  Entstehung  der  Stricturen  be- 
gtiuätigt.  Die  Dauer  des  chronischen  Trippers  ist  sehr  vei'schicden,  maccbe 
Kranken  behalten  ihn  für  ihr  ganzes  Lehen.  Von  grosser  praktischer  Be- 
deutung ist  die  Thatsache,  dass  Männer,  welche  früher  Tripper  hatten 
scheinbar  geheilt  sind,  leider  allzu  häufig  ihre  Frauen  anstecken  und 
den  letzteren  schwere  eiterige  Entzündungen  des  Uterus  und  der  Tub 
hervoiTufen.  Wie  aus  den  Mittheilungen  der  Gynäkologen  hervorgeht, 
die  Ziihl  der  auf  diese  Weise  scliwer  erkrankten  Frauen  eine  erschrecke 
grosse. 

BezUgHch    des   Trippers   beim   Weibe   s.  Chirurgie   der   weiblic 
Geachleditsorgane. 

Der  Mastdarmtripper   kommt  am   häufigsten   bei  Weil>ern   tot, 
entsteht  theils   durch  directe  Infection  bei   widernatürlichem  Coitus.  ÜiciU* 
dadurch,  dass  Trippereiter  von  den  äusseren  Genitalien  in  das  Hectum  ge- 
langt.    Der   acute    Mastdarmtripper   ist   durch   Schwellung,    Böthuni; 
Schleimhaut  und  heftige  Schmerzen  charakterisirt.     Der  chronische  M» 
darmtripper   kann   zu  ausgedehnten   Geschwürsbildungen.   zu   Yerdicli 
und  Verengerungen  des  Mastdarms  führen  (s.  Chirurgie  des  Rectum?). 
BfhttHd-  Behandlung  des  Trippers.  —  Die  innere  Behandlung  des  Trippe 

iwig  da    ist   wenig  wirksam,    sie   besteht  in   der  Darreichung   von  CopaiTbaUano. 

jj?*^  Terpeutin,  Tolubalsam,  Perubalsam.  Sandelöl,  Cubeben  u.  i.  »- 
Am  häufigsten  wird  der  Copaivbalsam  gegeben,  und  zwar  in  den  vorräthigru 
Gelatinekapseln,  welclie  etwa  Ü,50  Copaivhaisam  enthalten.  Man  giebt  pm 
die  3 — 5 — 8  g.  In  ähnlicher  Weise  werden  die  anderen  oben  ©rwibnt«i 
Balsamica  gegeben.  Cubeben  verordnet  man  als  Pulver,  in  Oblaten  «Micr 
als  Extr.  cubebarum  mit  Copaivhaisam  in  Kapseln.  Zuweilen  beobachtrt 
man  nach  der  Darreichung  der  genannten  Mittel  eine  ganz  auffallende  Wir- 
kung, in  auilereu  Füllen  fehlt  sie  vollständig.  Tm  Allgemeinen  empfiehlt 
sich  die  interne  Behandlung  besonders  im  Höhestadium  des  acuten  Tripp«n 
mit  hochgradigen  Schmerzen  und  EntzUndangserscheinnngen.  wo  die  Loc»l' 
bebandlung  noch  nicht  zweckmässig  ist.  Nach  meiner  Erfahrung  wirkt  in 
solchen  Fällen  die  interne  Behandlung  gewöhnlich  auffallend  schmorzlindenui. 
Auch  später  kann  man  zur  Unterstützung  der  Looalbebandluug  die  innere 
Behandlung  anwenden.    Leider  hat  aber  die  Anwendung  der  oben  genonntaB 
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Mittel  ftnch  ihre  Nachtheile,  wenn  dieselben  l&ngere  Zeit  und  in  grösserer 
Dosis  gegeben  werden.  Am  häufigsten  l)eobachtet  man  Verdauungs- 
störnugen  (Äppetitlüsigkeit.  Erbrechen,  BurdifUlle),  Nierenreizungen 
(Albuminurie.  Uämatui-ie)  und  urticariaartige  oder  erythematöse  Haut- 
ftnsschlüge  (Urticuriu  balsaraica). 

Die  eigentliche  Behandlung  des  Trippers  besteht  in  der  Injectiou 
adstringirender  oder  desinftcireuder  Mittel  mittelst  einer  zweok- 
m&ssigen  Tripperspritze  nach  Ablauf  der  heftigsten  EntzUndnngs- 
erscheinungen,  also  etwa  in  der  zweiten  Woche  oder  firtlher,  wenn  der 
Tripper  unter  geringeren  Kutzündungserscheinungen  verläuft.  Man  ver- 
veodet  nur  schwächere  Lösungen.    Die  sog.  Abortivcuren  ilurdi  Injection 

ker  2 — 3  proc.  HöUeusteinlöaungen  sind  durchauH  zu  verwerfen,  sie  steigern 

KutzÜndungser&cheiuungeu  und  fördern  die  Entstehung  von  Stricturen. 

Zahl  der  gegen  den  Tripper  zu  Iiijectionen  empfohlenen  Mittel  ist  eine 
hr  grosso.  Ich  erwähne  besonders  folgende.  Mit  Vorliebe  wende  ieh  in 
'ftUen  Stadien  des  Trippers  den  von  Sir  Astley  CuorEB  empfohlenen  Liq. 
plumbi  subacet  dilut.  an  und  zwar  mit  oder  ohne  Zinc.  sulf.  (200  Liquor 
ttud  0,50 — 1,0  Zinc.  sulf.),  femer  5 — 10 proc.  Lösungen  von  Natr.  salicyl. 
oder  Resorcin  (2 — ^'%)-  In  den  späteren  Stadien  gebe  ich  gerne  Bis- 
math.  subnitr.  2,0 — 5,0:100.  Von  sonstigen  vielfach  angewandten  Lö- 
sungen erwähne  ich  besonders  folgende:  Sublimat  (0,01  :  100  —  200,0), 
Zinc.  aulf  oder  Zinc.  sulfocarbol  (0,30—0,50:100),  Arg.  nitr.  (0,1: 
200—300),  Kai.  hypermang.  (0,02—0,04:100)  filr  die  ersten  Stadien, 
d   Acid.    tannic.    (0,20—0.30:100,0),    Zinc.    sulf.   mit  Plumb.  acet. 

0,30:100)  oder  Plumb.  acet.  (1  7„)  allein,  endlich  Zinc.  acet.  (0,25— 
0,30:100,0)  fUr  die  späteren  Stadien.  Sehr  gut  ist  auch  eine  möglichst 
warme  Mischung  von  Jodofonn  und  Glycerin  (1:10).  Die  Mittel  sollen, 
wenn  nicht  bald  Heilung  eintritt,  häufiger  gewechselt  werden.  Schmerzen 
dürfen  durch  die  Injectionen  nicht  entstehen,  sie  beweisen,  dass  die  Con- 
ceotration  der  Lösungen  zu  stark  ist.  Die  Injectionen  werden  mit  gut 
desinficirten  Spritzen  aus  Metall,  Hartgummi  oder  Glas  mit  konischer  oder 
«üvenförmiger  Spitze  etwa  3 — 4  mal  täglich  vorgenommen,  später  dann  mit 
der  zunehmenden  Heilung  immer  seltener.  0.  Peter.sek  empfieldt  statt  der 
gewöhnlichen  Tripperspritze  eine  Spritze,  welche  nach  dem  Princip  eines 
Irrigators  construirt  ist,  sie  besteht  ans  einem  Probirglase,  dessen  unteres 
Knde  ausgezogen  und  mit  einer  OefTnung  versehen  ist.  An  das  Ende  fUgt  man 
einen  Gummischlauch  mit  oUvenförmiger  kurzer  GlasrÖhi-e.  Diese  Spritze 
ermöglicht,  dass  die  Injection  unter  beliebigem  Druck  ausgeführt  wird. 
Die  Technik  der  Injectionen  muss  den  Kranken  genau  angegeben  werden. 
Vor  der  Injection  mUssen  die  Patienten  urinireu.  Dann  wird  die  mit  der 
IiyectionsHOssigkeit  gefüllte  Spritze  mit  der  rechten  Hand  in  die  Urethral- 
mQDdung  eingeführt,  die  Eichel  mit  der  linken  Hand  an  die  Spritze  au- 
gedrückt und  nun  der  Inhalt  der  Spritze  lungsam  in  die  Harnröhre  entleert. 
Die  Spritze  wird  dann  entfernt  und  die  urethral ÖlTnung  mit  dem  Zeigefinger 
«iwa  3 — 4  Minuten  lang  verschlossen.  Ich  lasse  stets  nur  lauwarme 
>1flasigkeiten  i^jiciren.  Nach  dem  Gehrauch  sollte  die  Spritze  stets  desinticirt 
werden,  auch  müssen  <Ue  Kranken  darauf  auftuerksum  gemacht  werden, 
dAM  sie  durch  ihre  Hunde  nicht  das  Trippergift  auf  die  Coujuucü\'a  über- 
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tragen.  Daher  ist  auch  das  Glied  durch  Locatbä<ler  mögUchBt  suuber  n 
halten  und  durch  Einlegen  eines  Wattepfropfs  zwischen  die  Vorhaut  odw 
durch  einen  schürzenartigeu  Leiuwandlappeu  musa  die  Beschmutzung  de* 
Hemdes  verhütet  werden.  Alcoholica  sind  zu  vermeiden,  eine  knappe  D^ 
und  möglichste  Kühe  des  Knmkeu  ist  durchaus  zweckmässig.  Gegeo 
schmerzhafte  Erectionen  giebt  man  Abends  1 — 2  g  Brnmkalium  oder 
eine  2 — 3proc.  Cocaininjection.  Bei  Urinrelention  genügt  oft  ein  Ua- 
warmes  Vollbad  oder  mau  führt  einen  NiLATOs'schen  Katheter  in  die  Blue. 
Wird  nach  der  Heilung  des  Trippers  zu  bald  wieder  ein  Coitus  Torgenommeo. 
dann  entstehen  sehr  leicht  Recidive. 

Bezüglich  der  Behandlung  der  Complicationen  von  Seiten  der  Prostata. 
der  Oowi'Eß'schen  Drüsen,  der  Harnblase,  des  Nebenhodens  und  Hoden»,  dh 
Mastdarms  u.  s.  w.  verweise  ich  auf  die  Chirurgie  der  betreffenden  Orgine. 
Bei  Mastdarmtripper  wendet  man  Sitzbäder,  adstringirende  Ansspüloiipc 
und  Einlegen  von  W&tlehäusc]nMi  in  die  Analfurche  an. 
BehanttUnmg  Eine  erfolgreiche  Behandlung   des    chronischen   Trippers  ist  mit  Iw- 

sonderen  Schwierigkeiten  verbunden.  Oft  genug  heilen  lange  beaieheadt 
Tripper  ohne  jede  Therapie  aus,  nachdem  alle  mÖgUchen  Mittel  vergebcw 
augewandt  wurden.  Bei  jedem  chronischen  Tnpper  sollte  eine  gentne 
Untersuchung  der  Harnröhre  mit  dem  Electro-Urethroskop  von  Nitxi 
vorgenommen  und  dann  je  nach  dem  Befund  die  Therapie  eingericlitft 
werden.  Im  Allgemeinen  wendet  man  auch  beim  chronischen  Tripper  die 
oben  erwähnten  Einspritzungen  an  und  zwar  meist  in  etwas  stärkerer  Coo- 
centration.  Mit  Vorliebe  gehe  ich  Sprue.  Wismuth-Mischungen,  2 — 3'^;„B«* 
sorcin,  5 — lU**/(,  Natr.  aahcyl.  oder  die  oben  erwähnten  Gssigsauren  Salw  in 
etwas  stärkerer  Coucentration.  Sehr  zweckmässig  ist  es,  mehrmals  wöchent- 
lich die  Harnröhre  von  der  Harnblase  au!>  auszuspilleu,  indem  man  die 
Harnblase  mit  dcsinficirenden Lösungen,  z.B. mit5"/(,Natr.saIicyl..  3proc.Bor> 
lösung.  UöUensteinlösungen  (I,ü  :  5U0,(I— lOOU— 2000).  Sublimat  (1:10.000) 
anitlllt  und  dann  durch  den  Kranken  entleeren  lässt.  Auf  diese  Weise 
werden  die  hinteren  Theile  der  Harnröhre  desinficirt,  auf  welche  man  duivli 
die  gewöhnlichen,  mit  Tripperspritzen  gemachten  Injectioneu  nicht  einwirken 
kann,  da  letztere  nur  bit>  in  die  Pars  hulbosu  gelangen. 

Kommt  mau  mit  den  Injectioneu  nicht  zum  Ziele,  dann  empfiehlt  sicli 
die  Einführung  von  medicamentößen  Stäbchen  (Bacillen)  aus  Jodoform,  Wi.v 
mnth,  Tannin,  Arg.  nitr.  und  Butyr.  Cacao  (z.  B.  Bismuth  subnitr.  Ü.15, 
Butyr.  Cacao  3,0  ut  f.  m.  bac.  long.  3 — 4  cm}.  Am  wirksamsten  ist  das  Ai^ 
nitr.  (0.03 : 8,0  Butyr.  Cacao).  Ich  schiebe  die  Stäbchen  gewöltnlich  durrb 
eine  in  die  Hai*nröhi*e  eingeführte  Mctaliiöhre  mit  Mandrin  in  den  hintersten 
Theil  der  Harnröhre.  Auch  die  ,,TripperpiBtole"  von  S£NTTx«KiiKif,  ein 
mit  Fischbeinmandrin  versehenes  Celluloidbougie,  oder  der  Porte-remed« 
von  DriTEi.  (Fig.  -194)  sind  zweckmässig.  Bei  mit  dem  Urethroskop  nacli- 
gewiesenen  Geschwüren  in  dem  hinteren  Theil  der  Harnröhre  ist  diese« 
Poiie-remede  von  Dittkl  besonders  zu  empfehlen,  um  kleinere  Dosen  tob 
ArzneistotTen  an  einer  bestimmten  Stelle  einwirken  zu  lassen.  Dittil's 
Instrument  wird  mittelst  Obtui'ator  bis  zu  der  erkrankten  Stelle  der  Urethn 
gelUhrt,  dann  wird  der  Obtnrator  (Fig.  494  Ä)  zurückgezogen  und  mitteht 
desselben  ein  etwa  hanfkonigi-osses  Stäbchen  (0,01  Arg.  nitr.  oder  0,015  Ziac 


A  pistoit  von  Gäb- 
[Fig.    495)     und 

DtANif's  Aeizmittel- 
(Fig,  496)   ange- 

k    Aach  die  Sonde 

»n  Gakreac's   be- 

feus  einer  Leituogs- 

mit  Mandrin.  Lal- 

kSEo's    Aetzmittel- 

'    enthäit    in    der 

mg    a    das    Aetz- 

f  das  luKtroment  wird  mit  zurückgezogener  SondenÖfiiiang  in  die  Ham- 
eingefiüirt,   dann   schiebt  man   das  Ende   der  Sonde  mit  dem  in  der 

mg  a  befindlichen   Aetzmittel   vor   und    libtst 

res   auf  die  Harnröhre   einwirken.     Will  man 

iamröUre    möglichst    in    ihrer    ganzen    Aus- 

mg  ätzen,   dann  benutzt  mun  Metallsonden 

Bongies,  welche  mit  dem  hetrefTenden  Arznei- 

,  2.  B.  mit  Uöilensteiusalbe,  bestrichen  sind. 

ich  wende   ich  auch  gerade  Röhren  aus  Xeu- 
oder  Hartgummi  an,  um  die  hintersten  Theile 

ai'nröhre  mit  Hüllensteinlo^ungen  auszupiuseln. 

liese  Proceduren  mQssen  in  mindestens  4  bis 

gen   Intervallen   ausgefiihrt   werden.      Lesser 

ehlt  sehr  die  von  T.\mmkroli  empfohlene  Kin- 

ttng    Ton   Argentum-LanoUnsalbe   (Arg.   nitr. 

0,4,  LanoUni  pur.  2U,Ü).     Diese  Einspritzung 

entweder  mit  einer  besonderen  Kntheterspritze 

%.  B.  mit  der  Sonde    ;i  piston    von    CiARKüAn 

Dommeu.    Die  Rühre  wird  nach  Herausnahme 

landrins   mittelst  einer  rEAVAz'schen  Sjiritze 

jer  Salbe  gefüllt  und  dann  kann    man   durch 

llieben  des  Stempels  die  Salbe  an  jeder  be- 

BD    Stelle    der    Harnröhre    einwirken    losten. 

EliDfÜhrungen    können    alle    2 — 3   Tage    vor- 

inien  werden.     Die  Einwirkung  der  Salbe  ist 

Ingerer  Dauer,  erst  nach  l — 2  Tagen  werden 

;tzten  Reste  dersellien  mit  dem  Urin  entleert. 

ich  werden  bei  Gonorrhoe  auch  die  bekannten 

phore   faeontzt      v.  DCbbing   emptiehlt   statt 

tzteren  „Hamrohrenspiralcn-S  <l.  h.  aus  Kupfer- 
gewundene,  biegsame  ürethralbougies,  welche 

ikleim  getaucht  werden  und  da<lurch  eine  glatte  Oberfläche  erhalten;  vor 

[^ebraucb    werden   sie  dann   mit  der   anzuwendenden  Sallienraasse   ver- 

t     Hajuomc  empfiehlt  heim  dmmischen  Tripper,   überhaupt  bei  chro- 
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nischen   Entzündungen    im   liinteren  Theil  der  Harnröhre,    Jod  dämpfe  ib 
die  erkrankten  Partien  einzulilasen. 

Von  sehr  gUnstiger  Wirkung  ist  endlich,  besonders  bei  beginnendes 
Stricturen,  die  tägliche  Einfiihmng  dicker  Äretiillsonden  oder  dicker 
Bougies.  Niemals  lasse  mau  beim  chronischen  Tripper  die  Behaudlan^ 
des  Allgemeinbefindens  ausser  Acht  Von  vorzüglicher  Wirkung  sind 
oft  die  Seebäder.  — 

Neubildungen  der  Harnröhre,  —  Von  den  gutartigen  Tomoren 
beobachtet  man  besonders  Polypen  und  Papillome.  Papilläre  Wucb?* 
rungen  (Carunkeln)  finden  sich  vorzugsweise  als  blutreiche  Oranulatiooen 
am  Oriticium  ext.  der  weiblichen  Hamröhre.  Zuweilen  ist  eine  so  staike 
Neigung  auch  der  männlichen  Harnröhre  zu  Papillombildung  vorhanden. 
dass  Behinderung  der  Urineutleerung  entsteht  (pupillomatöse  Schleini' 
hautentzündung).  Dittel  beschrieb  ein  Myxom  im  prostatischen  Thril 
der  Harnröhre  bei  einem  zweijährigen  Knahen,  welcher  an  Urämie  in  Fol^ 
von  Harnverhaltung  starb.  PrimSres  Carcinom  der  Harnröhre  ist  sehr 
selten,  häufiger  der  secundäre  Krebs,  z.  B.  in  Folge  üebcrgrcifens  ein« 
Carciuoms  der  Prostata  oder  der  Harnblase. 

Die  Symptome  in  Folge  von  grösseren  Neubildungen  der  Harnröhre, 
z.  B.  bei  Carcinom,  bestehen  vor  Allem  in  entsprechenden  Erscheinungea 
von  Verengerung  der  Urethra.  Bei  Carcinom  und  sonstigen  bösartigen  Xfu- 
bildnngen  beobachtet  man  Zerstörung  und  Intiltration  der  Hnmröhre  und 
ihrer  Umgebung  eventuell  mit  Fistelbildung,  z.  B.  besonders  auch  am  I^amm. 
Die  Harnfintleernng  ist  bei  destmirenden  Neubildungen  sehr  schmerzhaA. 
Für  die  Diagnose  der  Neubildungen  der  Harnröhre  empfiehlt  sich  vor  Alle^^ 
die  Ürethroskopie  nach  Nitzk  oder  Leiter  (s.  §  205  S.  234).  ^H 

Behandlung  der  Neubildungen  der  Harnrühre.  —  GutArtipe  poly^^ 
pöse  Neubildungen  werden  unter  Zuhüireuahme  der  Electro-Endoskopie  eni- 
femt  Bei  grösseren  Polypen  und  sonatigen  gutartigen  Tumoi'en  wird  nuui 
die  Harnröhre  durch  ürethrotomia  externa  spalten.  Die  Carunkeln  an  der 
äusseren  Harnröhrenmiludung  trägt  mau  mit  der  Scheere  ab  und  zerstört 
ihren  Stiel  durch  Galvauocaustik  oder  mittelst  des  Therm oeauters.  Bei 
Carcinom  und  sonstigen  liösartigen  Neubildungen  empfiehlt  sich  eveututll 
die  Amputatio  pcnis  (s.  §  230).  — 

Tubcrc uloee  der  Harnröhre.  —  Die  IHihercuIose  der  Hartirdbre  ist  »ehr 
selten  uud  wohl  ateta  Tlieilerachetaoag  einer  aiuigebreiteten  [TrogeDitHl-Tubfrrrato«- 
Sie  entateht  meist  suvuiidSr  diiruli  L'oiiliiiuirlichc:  Aasbreitung  einer  Tuberculüd«  i-T 
Hamblude  oder  der  Prostata  und  kommt  daher  am  hStiSfi^atcn  in  der  Para  prottAttct 
seltener  iti  der  Pars  membrunacen  uretlinie  vur.  Zuweilen  eatstelien  umfangrejchtn 
tuberculSse  ticachwüre.  I^nqhaks  beobaidilete  tuberculöse  polypüse  OraBU- 
ls.tioiiitwucberungcn  in  der  Urethra.  EN()i.i»rH  hat  neueniings  auch  eine  tabrr- 
culösc  Periurethritis  besf^hricbcu ,  vclchc  vorzogswcise  von  der  Proetatn  und  dff 
Samenwcgen  ausjrclil.  DieDinguose  der  Xlararühreo-TuberculosG  gräudct  sich  auf  da 
Nachweis  von  Tubercclbaoillea  im  Secret  der  Urethra  und  auf  die  Uufersnchnng  niitTiiÜ 
des  Electro-KiuloKkopä  nach  Nitzk  (s.  ^205  S.  234).  Die  Hebaiidlung  ist  etne  srmplit- 
intitiflchet  »ie  richtet  aicb  vor  Allem  auch  gegeu  den  pHrnärr-n  tuberculfiscu  Hürd  in 
ürogenitalapparaL  Eventncll  wird  man  die  Tiiberculoee  der  Hftrnröhre  durch  Uietlw»- 
tomia  eit.  freilegen  uud  dann  je  nach  dem  Be^d  nach  allgemeinen  Regeln  verfahren.  ' 

Verengerungen  (Stricturen)  der  Harnröhre.  —  unter  Strictoreo 
der  Harnröhre  im  eigentlichen  Sinne  versteht  mau  Vereugenuigeu,  wj 
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vh  Erkrankungen  der  Harnröhrenw.iiidtingen  bedingt  sind.  Von  den 
Verengeruugeu  der  Harnrölire  durch  Fremdkörper,  Haruröhrenstetne ,  Ge- 
schvolste,  durch  Druck  vüd  aussen,  z.  B.  durch  Abscesse,  sehen  wir  hier 
ToUständig  ab. 

Mit  DiTi'EL  unterscheiden  wir  drei  Hauptformen  der  Sti'icturen: 
1)  spastische,  2)  entzündliche  und  3)  organische  durch  dauernde  Ge- 
vebsverändeningen  der  üretlira  nnd  des  periiiretliralen  Gewebes. 

1)  Die  spastischen  Stricturen,  d.  h.  dunh  Krampf  der  Harnröhre 
bedingte  Verengerungen,  sind  zwar  nicht  allseitig  acceptirt,  kommen  aber 
in  der  That  vor.  Spastische  Stricturen  in  Folge  eines  umschriebenen  Krampfs 
der  Harnröhre  beobachtet  man  z.  B.  bei  entzündlichen  ZuÄtanden  der  Blase, 
der  Harnröhre  und  des  Mastdarms,  dann  reHectoriscb  in  Folge  von  Auf- 
regongszuständen,  GemUthserregungen  bei  Neurasthenie,  eventuell  mit  plutz- 
licber  HarnTerhaltung.  Auch  mit  organischen  und  entzündlichen  Stricturen 
combinireu  sich  zuweilen  die  Krampfstricturen.  Vorübergehenden  Krampf 
der  Harnröhre,  besonders  in  der  Gegend  des  Blasenhalses,  beobachtet  man 
häufig  beim  Katheterismus,  und  oft  werden  deshnlh  organische  Stricturen 
diagnosticirt,  wo  gar  keine  vorbanden  sind.  Dittel,  welcher  eine  so  reiche 
Erfahrung  Über  Erkrankungen  des  Urogeuitalap parates  hat,  gehört  zu  den- 
jenigen, welche  die  Ansicht  vertreten,  dass  in  allerdings  nur  sehr  selteuen 
Fäulen  die  spastische  Strictur  als  selbständig  locatisirter  Harnröhren- 
krampf vorkommt. 

Bei  allen  sog.  Krampfstricturen  wird  man  eine  genaue  Untersuchung 
lier  Harnröhre  mittelst  des  Kl ectro- Endoskops  vornehmen,  ob  nicht  GeschwUre 
der  Harnröhre  oder  sonstige  pathologische  Veränderungen  vorhanden  sind. 

Die  Behandlung  der  Krampfstricturen  ist  verschieden  je  nach  der 
ürejiche.  Bei  Neurasthenie  ist  diese  vor  Allem  zu  behandeln,  sodann  giebt 
man  kriimpfs^tillende  Mittel,  besonders  Bromkaliuni,  Cocaininjectionen  in  die 
B&mröhre,  lauwarme  Bäder  und  narcotische  Suppositorien  in  den  Mastdarm 
(0.05  Morph,  oder  Extract.  npii  0,15,  oder  Extr.  bellad.  0,05  auf  1 ,5  But}T. 
CacÄo).  Sehr  zweckmässig  ist  die  subcutane  Anwendung  von  Morphium. 
Etwaige  entzündliche  Processe  der  Harnblase  und  Harnröhre  werden  nach 
allgemeinen  Regeln  behandelt  (s.  auch  S.  304  Behandlung  des  chron.  Trippers). 

2)  Die  entzündlich«  Strictur  ist  besonders  bedingt  darch  entzündliche 
Schwellung  nnd  Oedem  der  HttnirÖhre,  z.  B.  bei  Tripper,  nach  Verletzungen, 

k  in  Folge  von  Erkrankungen  der  NMc}iburorgane  u.  s.  w.  Auch  hier  riehtet 
■ich  die  Behau  dl  uug  vor  Allem  gegen  die  Grundursache,  also  gegen 
den  Tripper,  gegen  etwaige  Verletzungen  der  Harnröhre  und  Erkrankungen 

kder  Narhbarorgane.  Ich  verweise  dalier  auf  die  betreffenden  Paragraphen, 
besonders  auch  auf  die  Behandlung  des  acuteTi  und  chronii^chen  Trippers 
^  220)  und  der  Verletzungen  der  Harnrölire  {§  218). 
3)  Die  organischen  Stricturen  sind  die  wichtigsten  nnd  häutigsten 
Verengerungen  der  Harnrölire,  sie  entstehen  besonders  durch  chronische  Ent^ 
iftndungen  nnd  Verletzungen  der  Harnröhre,  durch  Wucherungen  und  uaibige 
Sobmmpfungen  des  submucöscn  Bindegewebes.  Die  Stricturen  in  Folge  von 
Bii»degewebswuchei-ungeu  in  der  Umgebung  der  Harnröhre  nennt  man  auch 
callöse  Stricturen.  welche  entweder  diffus,  knotig  oder  ringförmig  sind.  Die 
meisten  Narbenstricturon  in  Folge  von  Verletzungen  der  Harnröhre  sind  callöse 
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Strictureo.   Aach  durch  Scliwiind  und  Atrophie  de^  snbinncrtsen  Bindegew«W 
■it  VerziebuDg  der  Harnröhre  können  Verengerungen  enutehen.     Zuv«üa 
tiad  die  Stricturen  darch  freie  Oewebswachenuigen  in  der  Harnröhre  bedingt, 
z.  B.  durch  die  üben  erwähnten  Nenbildungen  tuid  sodann  besonders  Aiadi  \ 
Strftoge  oder  Klappeubildungen. 

Der  Sitz  der  organischen  Stricturen  ist  sehr  Tersclueden^  am  häufigst« 
finden  sie  sich  in  der  Pars  membranacea. 

Die  Sjraptome  der  organisclien  Stricturen  und  überhaupt  jeder  V» 
eagemug  der  Harnröhre  bestehen  vor  AUem  in  der  Veränderung 
Harnstrahls,  derselbe  wird  dünner  als  normal  und  natürlich  um  so: 
je  bochgru<liger  die  Verengerung  ist.  Jeder  St rictur kranke  braucht 
Zeit,  um  seinen  Harn  zu  entleeren.  Oft  tiiesst  der  Urin  nur  tropfenwei» 
ab.  In  Folge  dieser  behinderten  HnmentleeruDg  ist  die  Harnröhre  liints 
der  Strictar  gewühnlich  mehr  oder  weniger  erweitert.  Diese  Erweitennj 
der  Hitrnrnhre  hinter  der  Strictur  in  Folge  der  Uarustauung  bei  der  Urin- 
entleemng  geht  in  den  späteren  Stadien  allmählich  auch  auf  die  Hariitita««, 
die  tJreteren  und  das  Nierenbecken  über.  Sehr  häutig  findet  man  bei  buct 
gradigen  Stricturen  excentrische  Hypertrophie  der  Harnblase,  d,  b.  di^ 
eelbe  ist  erweitert  und  ihre  Muscularis  ist  hypertrophisch  in  Folge  des  t«^ 
mehrten  intravesiculären  Drucks  und  der  gesteigerten  Muskelarbeit,  irdtk 
der  Kranke  anwenden  muss.  um  bei  der  Ürinentleerung  das  H 
Folge  der  Strictur  zu  überwinden.  Aus  demselben  Grunde  eil..,...;,  - 
auch  die  Divertikel  der  Harubluse,  welche  mau  bei  Stricturkrankou  vÄ 
exceiitrischer  Bla8enli\'])ertrophie  beobachtet.  In  Folge  unvollständiger  Üra- 
entleemng  kann  sich  die  Harnblase  immer  mehr  mit  Urin  anfüllen  und  es  kiuin 
schliesslich  zu  der  §  209  S.  252  beschriebeneu  Ischnria  paradoxa  kommen- 
Ancb  concentrische  Hypertrophie  der  Harnblase  mit  VerkleineroBft 
derselben  kommt  vor,  besonders  bei  rascher  sich  entwickelnden  Striftonffl 
jüngerer  Individuen.  Sehr  häußg  leiden  Stricturkranke  an  BlasencatarrhcK 
in  Folge  amnioniakalischer  Zersetzung  des  stngnirendeu  Urins,  besonden  ia 
Folge  hiluHgen  EiuJUhrens  unreiner  Katheter.  Dieser  Blu^encatarrh  flUirt 
oft  zu  secundärcr  Entzündung  der  üreteren  und  des  Nierenbeckeat. 
Cystitis  mit  oder  ohne  secundäre  Pyelonephritis  und  Nephritis  ist  •  !  ' 
biSuligsten  Trulesursachen  der  Stricturkrauken.  V»n  sonstigen  Folgt- 
nuugen  der  Stricturen  seien  noch  erwähnt:  geschwUrige  Veränderniigps 
der  Harnröhre  hinter  der  Strictur,  beisonders  in  Folge  des  hier  stagmr  ' 
mikrubcnbaltigen,  zersetzten  Urins,  fernerHarnubscesse,  HarniDfilt  i  ■ 
Harnfisteln  u,  s.  w.  Auch  auf  die  Samenleiter,  Prostata,  die  Cowrefc* 
sehen  Drüsen  gehen  die  enlzüniUichen  Prtwesse  mit  Vorliebe  über.  Wr 
die  Harnentleerung,  so  ist  auch  die  Samenentleerung  häufig  mehr  o6o 
weniger  behindert  und  schmerzhaft.  Nicht  selten  tritt  bei  hochgradigen  Stn^ 
turen  plötzlich  acute  Harnverhaltung  ein,  die  Strictur  wird  impermodiel 
und  die  Retentio  urinae  muss  dun-h  Puuctivn  der  Blase  über  der  SjiDfüij« 
oder  besser  durch  den  äusseren  Hunnöhrenschnitt  mit  Spaltung  der  Strictar 
gehoben  werden. 

Die  Prognose  jeder  Strictur  ist  fast  immer  zweifelhaft*  Jede  organi^lM 
Verengerung  der  Harnröhre  in  Folge  von  entzündlichen  Pi-ocessen  aud  Ttiä* 
men  nimmt  gewöhnlich  altmiUüich  zu  und  haben  in  ihrem  Gefolge  die  uba 


Tertetaungen  uud  Krauklictten  der  Uaruralire  und  des  Peiiia. 
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rHlinten  ernsten  Gefabren.  Ausgedehntere  bindegewebige  (callöse)  Stincturen 
ad  weder  durch  Dilatation  noch  durch  Operation  radical  zu  beseitigen, 
fohl  kann  man  die  orgnuisciicn  Stric-turen  beHsern.  aher  die  Kranken  mllsaeu 
wohnlich  stets  unter  Controlc  bleiben  und  zeitweise  immer  wieder  durch 
]tlLlbrcn  TOD  Metallsonden  oder  Uongies  ihre  Hani  röhren  Verengerung  er- 
stem lassen.  Sehr  ei*schwert  wird  die  Behandlung  der  Stricturkranken 
anders  dann,  wenn  in  Folge  eines  unvorsiditig  ausgeführten  Katheterismus 
sehe  Wege"  vorhanden  sind  (s.  S.  292  Fig.  491). 
Für  die  Diagnose  der  Stricturen  ist  unter  den  oben  genannten  Sjm- 
ptomen  beeonders  die  Veränderung  resp.  Behin<ierung  der  Hamen tleerung  und 
Blnsencuttirrh  von  Wichtigkeit.  In  der  Pars  imda  der  Hnrnröhrff  kann 
ausgedehntere  callöse  Stricturen  leicht  vciii  aussen  l'Uhlen.  Behufs 
berer  Diagnose  einer  Strictur  ist  der  Katheterismus  nothweadig,  femer 
die  Untersuchung  mittelst  des  Kleetro-Endoskops  nach  Nitze  (s.  S.  234) 
grossem  Werthe.  Durch  Einfi'ihrung  des  Katheters  oder  der  Sonden  und 
agies  wird  vor  Allem  auch  festgestellt,  ob  und  in  wie  weit  die  Strictur 
durchgängig  (..permeabel")  ist.  Zur  ersten  Sondirung  der  Stricturen 
nutze  ich  in  der  Regel  nur  silberne  Katheter  mit  verschiedener  Krümmung 
Stärke,  oder  auch  cvlindrische  MetalUonden  aus  Silber,  ferner  auch 
che  mit  olivenförmigcm  Knopf.  Auch  die  besonders  von  Dittkl  gerühmten 
Ipaccasonden  mit  ülivenlurmiger  Spitze  sind  vortrefflich.  Weiche  elasti-sche 
Jpugie:*  geben  bei  der  ersten  Untersuchung  der  Stricturen  viel  eher  zu 
^Ubchungeu  Veranlassung,  als  die  Metallsoudeu,  welche  Überdies  leichter 
sicherer  durch  5 — 10  Minuten  langes  Kochen  desiiificirt  werden  können. 
Bohandlnng  der  Stricturen.  —  Wir  beschäftigen  uns  hier  vorwiegend 
der  Behandlung  der  organischen  Stricturen  in  Folge  von  Bindegewebs- 
cherungen  und  Narhencoutracturen  nach  Entzündungen  und  Verletzungen 
Haiurühre.  Die  Therapie  dieser  organischen  (callösen,  narbigen)  Stric- 
ist  verschieden,  je  nachdem  die  Verengerung  noch  durchgängig  (per- 
ftbel)  ist.  oder  nicht. 
Die  Behandlung  der  callöseu  oder  narbigen  Strictur  besteht,  knrz 
gesagt,  in  Erweiterung  der  verengten  Stelle  und  in  möglichster  Be- 
seitigung der  bindegewebigen  periurethralen  Neubildung,  damit  die  Strictur 
nicht  wiederkehrt.    Letzteres  ist  aber  mit  grossen  Schwierigkeiten  verbunden. 

Iie    Dilatation    der   Strictur    wird     theils    durch    Einführung    von 
elalleneu  oder  elastischen  Sundeu,   theiU  auf  operativem  Wege 
durch  äussere  oder  innere  Urethrotaraie  vorgenommen. 

Die  allmähliche  Dilatation  der  Strictur  geschieht  durch  Einfiilu*en 

§teprecliend  dicker  Katheter,  Äondeu  oder  Bougies  in  die  Strictur.  Nach 
r  Einführung  lässt  man  die  betreffenden  Instrumente  5 — 15 — 20  Minuten 
er  noch  länger  in  der  Harnn^dire  liegen.  Die  Procodnr  wird  entweder 
t&glich,  oder  1 — 2  mal  wöchentlich  —  je  nach  der  Art  des  Falles  —  vor- 
geDOznmen  und  man  sucht  immer  stärkere  Bougies  oder  Katheter  durch  die 
Strictur  hindurchzufQliren,  bis  die  Weite  der  Harnröhre  normal  ist.  Jede 
itersuchung,  jede  Dilatation  einer  Strictur  soll  mit  sorgfältig 
»inficirten  Instrumenten  ausgeführt  werden. 

Sehr  zweckmässig  ist  die  sog.  Tunnelirung  be.'iondei's  längerer  Sti'ic- 
en,  indem  man  dickere  Sonden  iu  den  Anfang  der  Verengerung  einschiebt 
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und  nun  bei  jeder  nachfolgonden  Sitzung  weiter  in  die  .Strictur  voi*zudringvD 
sucht,  bis  dieselbe  schliesslich  in  ihrer  ganzen  Au<;dehnuug  erweitert  ist 

Besonders  von  Thomi'SON  ist  empiVdilen  worden,  die  Sonden,  aiu  besten 
englische  elastische  Bougies,  möghchst  tief  in  die  Strictur  einzußihren  und 
dieselben  stets  etwa  2— 3  Tage  lang  liegen  zu  lassen.  In  der  nächsten  Siizoa^ 
sucht  man  dann  eine  stärkere  Nummer  in  die  Strictur  einzuftlhren.  D&uil 
die  Sonden  besser  vertragen  werden,  sollen  dieselben  nicht  bis  in  die  Blase, 
sondern  nur  bis  zum  Rhisenbalse  eingeführt  werden.  In  der  That  konnut 
man  auf  diese  Weise  oft  auffallend  rasch  zum  Ziele.  Nach  etwa  8 — Hl  Ti^cü 
kann  man  gewöhnlich  das  permanente  Liegenlassen  der  elastischeu  Boofic» 
aufgehen  und  dann  in  der  gewöhnlichen  Weise  die  Sondenbehandlung  fortsetKn. 
Ein  weiteres  Verfahren  der  Dilatation  der  Strictur  ist  die  gewalttiam« 
Dilatation  derselbüu,  indem  mun  in  einer  Sitaung,  eventuell  in  Cblorotora- 
narcose,  verschiedeu  starke  Sonden  oder  besondere  Dilatatoren  in  die  Strictur 
einftihrt  und  letztere  auf  diese  Weise  erweitert.  Diese  forcirte  Dilatatioo 
der  Strictur  ist  9ti?t5  mit  gewissen  Gefahren  verliundeu  und  im  AUgemeiwa 
durchaus  nicht  zu  empfehlen.  Ich  hin  auch  kein  Freund  der  gewaltsamoi 
Dilatation  mittelst  besonderer  Instrumente  (s.  unten).  Bei  dicken  und  lanp- 
reu  callösen  Strictureii,  bei  Verwachsung  des  Calhis  mit  der  Symphyse  h; 
ich  die  forcirte  Dilatation  filr  absolut  contraindicirt. 
jfr  Die  zur  DtlatHtion  derStriotiir  hcniitxten  Inatrummte  aiud  thcilt 

kathettT  o<ler  Mctallsonden,  theils  eliiflfifiche  Sonden.  Warhaboiiffies ,  Durmsitircn,  dwib 
Matation  endlich  zusiimmcngesctztc  Dilatfttorien.  Joiles  znr  Dilatation  boHMtzte  Instrumeui  mw 
*•"•'*■**■  gut  de«iuficirt  und  mit  Carbolül  oder  CarbolvQöeline  bestrichen  kein ,  dunit  o 
JnmimcfUe.     ^  j„     ,|^j.    ||„mröhrs    leidfl 

vorwttrt»  gleitet.  Sehr 
zweckmIlsBig  tat  M  «odi, 
wuun  tUAn  Oel  hii  nr 
Stricturstello  in  die  Hmu- 
röhre  injiuirt,  weil  iaa 
da«  0**I  gerade  ao  in 
Strictnratelle  voriiandeaiA 
wo  DDAn  US  am  notliweii^ 
st«a  hrAuchL 

l)Die  .MetalUandtR 

bestehen  aus  Silb*«!-,  Nfi- 

KillfiT,   AliiHceo,  Znin,  BIrt 

o<ier   Stahl,    sie    wenlen    theils    als  Katheter,   theils  »U  wli'le  Sondtn  mit  ISmgcTvr  (^Ui 

kUt7.crcr    KrQwiuujig    benutzt.      Ich    ziehe    fi^r    die    Dilatnliuu    der    Strictureu    im  AD- 

geinoiuen  dio  Motallkatheter  oder  Mftill- 

sonden    aus   Silber,  AlparcH  oder  Zib» 

jedem    weichen    elosHsohcn    Inntminal 

vor,  »ie  eind  viel  wirksamer,  hahbiKK 

von    iiiigenehnier    Schwere    und    Bcb« 

dureh    Kinlc^en    in    kochendes   Wwn 

zu  dcsiuHcireii.    Bcäondera  licbo  icli  di« 

kicht  conifichcn,  rjrlindrischcn  oder  geknöpften  ^[ctallsonden  mit  kfiraenr  oka 

Jüngerer  Krümmung  'Fig.  4äT|.    Die  Zinn&ondcu  von  Bf:s-iqrli  (Fig.  498)  habeti  eiM  b^ 

aondere  KrUmroungsfoi-m,    welche  es  gcdtatteC,    doas  man  sie  längere  Zeit   in  der  Bis»' 

rühre  ticgeti  Inii^en  kann,  ohne  diiK»  die  Kranken  dadurch  irgendnie  behelligt  wenleo. 

3i  Die  weichen,  elaBtischcn  BoiigioB,  Katheter  oder  Suuileu  «ind  sehr  in  6^ 
brauch.  fUr  den  Krauken  angenehm  und  iu  der  Tliat  für  die  lUdiandluug  der  Stricdcti 
unentbehrlich.    Je  nneh  der  Form  des  Endes  der  ettwtiBclien  Bougiei  ontersofaoldet  i^^H 
eylindri8L-ho,    kuopfförmige,    eunietche    und    apindclflinnige    (Fig.  499)l      Je    apitnr  '^H 


iteiaU. 

MetaU- 


Fig.  407.    OekuÖpfte  und  lelclit   conisohe  Metallsonde    mit  vct- 
sohiedener  KrümmuDg  für  die  Dilatation  von  Stricturen. 


Fig.  490.    ZinnsonJE  nach  BltXIQDd. 
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Fifi.  499.     Cjrlimlmch«',    knopfTonnige, 
contBcfae  und   ■lüudcUÖnnlge  Bougjn. 


oagie*  sind,  nm  so  eher  sind  Verletznngen  der  Hamrülire  möglich,   ich  bovoinige  im 

Jlj^emcincn    die    oytindrischcu    und    leicht   coniAclien.    Die    vereohiedeneu    Arten   der 

chen  Katheter  und  Bougiea  haben  wir  bervit«  S.  228 — 32d  beechriebeu.    Dort  haben 

auch  h4?reit»  her\-orgehobcu,  doss  man  durch 

oinf:elee:tcn    festen    Mandrin    aus   jedem 

KalJietcr  einen  stArreti  machten  kiinn. 

Den    Uebergani;    zu    deu    Atjuren    Metall- 

nden    bildcu    die    halbTeicbcn   TEPEüsraohcn 

anden,  deren  Composition  Ctcheimnise  ist.  r>urch 

ttuxichcn  von  eni^lischem  'Auin  hat  Leiter  ähn- 

the    Snndt-n    dnrgf^T^^telll.      Ich   üebo   die  bntb- 

tichen,    balbelHt^fifv-hcu  Sonden  gar  niclit. 

3)  Von  deu  Wachabongies  verdienen  die 
Bglischen  den  A''onEUg,  sie  sind  weicher  und  ge- 
schmeidiger ala  die  Darmsaiten ,  ai>er  in  den 
d&nnfiten  Xummem,  wo  gerade  die  Darmsaiten 
iwcckni&iwig  sind,    nicht   verwendbar,    weil  sie 

weich  Kind.     Die  Spit7-e  der  Wachshongies  knickt  leicht  ein,  bricht  aber  nicht  ab. 

4)  Die  Darmsaiten  sind  bei  sehr  engeu  Strictnrcn  unentbehrlich.    Die  Darmsaite 
lllt  in  der  Strictur    in   Frdge    ihrer  CnpillaritAt    auf   and 
atlrt    so.      Ein   grosser  Vorzug    der    I)nrm»niteii    besteht 
rin,  dass  man  sie  so  dünn  hiib<-n  kann,  wie  kein  nnderea 

DU^e.     Ihr    Nachtheil     besd'lit    «Iwr    in     einer    fjrÖHaeren 
und    in  ihrem  hohen  I'rets.    weil   ni.in  die  dünnen 
einmal ,    die  atfirkeren    nur    rweimsl    benutzen    kann, 
ach  verfiftngeD   sich    die    dünnen   Saiten  sehr   leicht   und 
[lieescn  sich  in  die  Schleimhaut; 
auch  die    dickeren    verletzen    die 
dileinihant  eher,  als  andere  Roo- 
.    weil    man  »ich  zti  sehr  anf 
Biegsamkeit  verlänsT. 

Ein  welches  filiformes  Bou- 
kaiiu   mau    auch    mit    eiuciti 
letAÜkutheier     oder     mit     einer 
petalisoude  verbinden,  wie  es  be- 
pnders    v.  Mosotio-Moobhuf  em- 
pfiehlt (Fig.  &00).     Die  tilifomicn 
~  Dugie    besitzen    an    dem    eineu 
irkereu    Ende    eine    Hfllse,    in 
leicher     sich     eine     Schrauben- 
mutter befindet    Das  Lettbougie 
wini  Euerat  in  die  HanirOhrc  ein- 
.^cAhrt,    dann    u-ird    ein    Metiill- 
beter    (Fig.  hOO  b)    oder    eine 
jlaonde  (Fig.  &0(l  a)  daran  ge- 
braubt und  nun   wird  das  Hude 
Sondt>  reap.  des  KatheterH  in 
Urethra   bis    in    tllo    Strictur 
cbuben.      Die    Spitze     der 
ande    oder    des    Metallka- 
ters  vennng  nun  keinen  Scha- 
onziirichtttn,  z.  B.  keinen  fitl- 
Wc)^  Sil  machen,  weil  die 
etallspitse  etner»eits   nicht  frei  eudigt  Und   ihr  audereraetts  durch  das  Leitbougie  der 
Peg  vorgcscliriebvn  ist. 

Für  die  gewaltsame  Dilatation  der  Strietnren  hat  man  besondere  Dil^ 

itnren   in  grTtsaerer  Zuhl  empfohlen.    Die»e  zusaniiueugeectzton   DUatatoren    bestehen 

K-Öhnlich    aus   zwei    Hfllf^eu,    welche   durch    besonderen    Mechanismui   am    QrifT  von 
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Tig.  500.     Kin    lilifonnes 

Bougie    mit     Mrudlsonde 

(a)  and  Metall kalheti*r  (&) 

verbanden. 


Fig.  501.  Dilstaloren  für  j<e- 
wsllwune  ErwcIteninK  vno 
Slrictnrea  der  Hamröhr«.  a 
nach  STKABN8  (Branchen  g»^ 
ö6'Det)  and  h  uacb   Holt. 
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ciuaudi^r  cutfemt  werden  kfmueu,  sodaas  die  8trietiir  auf  dteae  Weise  diUtirt  wird. 
Fig.  501  Biitd  die  Dilatiitoreu  vou  Steabhs  (a)  tuid  Holt  (A)  mit  gct^fiiieten  Bruidien  ftli- 
gebildet    Ich  halte  diese  Dilatatoren  tbcils  für  übcrtiUesig,  theib  iur  geradezu  fre^riirb. 

Die  electruljtiaobe  Bebaudluu^  der  Stricturcu  ist  besonders  vdq  Fboiouiou. 
MAtEEE,  TBiPien,  Jardin,  E.  LA^G,  J.  A,  Fort,  Garuneh,  K.  Ncttmak,  Kasrnvo,  SpmociT 
u.  A.  citipftihlßu  Würden.  BeeuuderA  Nkwiaam  hux  m  eiuer  gruben  Zidil  von  FftUea  a^ 
gOnstige  Erfolge  mit  der  Electrolyse  erzielt.  Pasqüier  empüehlt  folgendes  InstrnmeaL 
Daseclbo  gleicht  einer  kleinen  Hcttpeitäcbo.  auf  deren  Mitte  eine  kJeine  Platinklii^c 
aufgesetzt  ist.  Der  Strom  wird  zur  Klioge  durch  einen  dUnnen  metallischen  Scha/t  ^ 
leitet.  letzterer  iut  von  einer  Giittiiperchiibülle  uuigebea.  welche  sich  jeuseit«  der  Klinp 
in  ein  fiUfrtrme«  Rougie  verlSngert.  Letztere»  führt  man  durch  die  Strictur;  aobaJil  di« 
Klinge  un  der  Strictur  fcstgchiillcn  wird,  schlicsat  miiu  den  ätroui,  der  negative  Pol  itf 
mit  dem  Inatnuncnt  verbunden,  der  poeitive  wird  auf  den  Obersehenkcl  oder  den  Tatfi- 
leib  gesetzt.  Die  Plntiiiklinge  wird  gegen  die  Btrictur  gedrückt  und  letztere  dauu  »U- 
uiäldig  piiesirl.  Nur  eine  8ttzuiig  iat  nathwotidig,  sie  kann  aber  */, — '/^  Stunden  daaem 
Das  Verfahren  ist  t<c)imcrzloa  und  ohne  Khitung. 

J.  A.  FoBT  benutzt  ein  Instrument  Ahnlich  wie  das  &{AisoxNCi;\'R'eche  Urethrottn 
(e.  Fig.  502  S.  314),  dasselbe  besitzt  »tntt  des  .Messers  eine  fttumjife  PlatiuflSche.  Um 
PUHustÜck  ist  durch  einen  im  Innern  des  Insti-uments  Tcrlanfendeu  Draht  mit  den 
negativen  Pole  einer  GAiFFE'schen  Batterie  von  10  Elementen  verbunden. 

Meine  BehnndluTigsweise  rior  Htricturen  ist  kurz  folgende.  Bei  jeder 
Strictur,  welche  ich  zuemt  untersuche,  wende  i<-h  xunftuhst  MetaUsoudeo  resp.  Metall- 
kntheler  an,  nehme  /unäclist  eine  rtickore  Nummer  und  gehe  dann  evenmell  nr 
dUnueren  über,  bis  eine  Xnmnicr  durch  die  Strictur  hindurchgeht.  Komme  ich  out 
Metallsonden  oder  Metall kntht^tem  nicht  zum  Ziele,  dann  benutze  ich  claatische  Bcmgi« 
und  Katheter,  eventuell  bei  scbr  engen  Stricturen  auch  Darmsaiten.  Die  weicboi 
elastischen  Instmmente  verlasse  ich  dann  bald  und  gehe  zu  den  metallenen  ilber. 

Die  Behimdlung  der  Siricturen  erfordert  oft  viel  Zeit  und  Geduld,  nicht  ssbes 
bemüht  mau  sich  stundenlang  vcrgcbcnii  und  sclion  am  nitchsten  Tage  gelingt  es,  die 
Strictur  .sofort  zu  piiüsiren.  8tct.s  soll  man  so  vorsichtig  als  mfiglich  verfahren,  damit 
Vcrlctzongen,  falsche  Wege  vermieden  werden.  Durch  Fisteln,  falsche  Wege,  durch 
feste  Verwachsung  des  Stricturcallus  mit  der  Spuphyse,  durch  hochgradige  Empfind- 
liclikeit  dee  Kranken  wird  die  Behaudlung  der  Htricturen  erschwert.  Nicht  selten  beob- 
achtet man  im  Verlauf  der  Sondenl>ehandlung  Urethralfieber^  theile  als  Refiez,  tböti 
ab  Folge  einer  Verletzung  resp.  Infectioii  der  Uamröhre  oder  Harnblase  durch  oniciiic 
Instrumente  fs.  auch  S.  233i.  Stets  soll  man  die  Sonden- Behandlung  der  StrictimB 
durch  andere  Mittel  unterstützen ,  besonders  durch  häufige  Bflder,  MoorbSd^r,  ercntadl 
durch  Massage,  um  deu  Stricturcallus  zu  erweichen.  Bezüglich  der  Technik  der  Kanden- 
und  Kathetereinfiihnuig  verweiae  ich  auf  §  204  (Kntheterismus).  Jeder  Stncturkranke 
soll  eventuell  lernen,  sich  den  Katheter  zeitweise  selbst  in  die  Harnröhre  einzuftÜuca, 
damit  er  vom  Arzt  nnabhjlngig  ist.     Freilieh  hat  das  ja  auch  seine  gnnsen  BedenkaL 

Führt  die  dilatirende  Behandlung  der  Stricturen  durch  Sonden  oder 
Katheter  nicht  ztim  Ziele,  ist  die  Verengerung  undurchgängig  (imperzoeabel). 
ist  Harnverhaltung  oder  ein  falscher  Weg  mit  seinen  Folgeerscbeinangen 
vorhanden,  dauu  muss  die  Stnctur  operativ  behandelt  werden,  z.  B.  d 
innere  oder  äussere  Urethrotomie  [s.  §  223),  durch  Excision  6 
Strictur  mit  nachfolgender  Naht  (Ürelhrorhaphic)  u.  s.  w.,  wie  wir 
bereits  S.  294 — 295  kurz  beschrieben  haben.  Dort  haben  wir  auch  erwi 
wie  man  Defecte  der  Hsimröhre  ersetzt.  — 

XJrethrotomia  externa  und  interna.  —  Die  äussere  ürethro 
tomie.  die  sog.  „Boutonniere",  ist  die  eigentliche  KadicaJoperation  der 
Stricturen,  sie  wird  Yorgenammon  bei  durchgängigen  und  undurchg&ngigeii 
Stricturen  und  bei  solchen,  welche  mit  Fisteln,  Abscessbildung  und  falschen 
Wegen  complicirt  sind.  Die  Technik  der  Uretbrot'tmia  ext.  ist  im  Wesent- 
lichen dieselbe,  wie  beim  Me<iian5chnitt,  bei  der  Steinoperation  (a.  S.  275). 
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Kranke  liegt  in  Steinschnittlage  {s.  S.  273),  dei-  Damm  ist  sorgfältig  rasirt 
und  flesinficirt.  Die  Oj)erati()ii  ist  verscliiedon  je  nach  dem  Sitz  der  Strictur 
nnd  ob  dieselbe  durchgängig  ist  oder  nicht.  Am  häutigsten  macht  man  den 
Hautschnitt  in  der  hinteren  Hälfte  der  Raphe.  Ist  die  Strictur  durch- 
gängig, diinn  wird  eine  geriiinte  Steiusoude  durch  die  ^>trictur  in  die  Harn* 
röhre  eingefühlt  und  aufdieiwr  schichtweise  die  Haut  und  die  tieferen  Crewebe 

KulteD,  wie  wir  e3  S.  275  beschrieben  haben.  Fühlt  man  die  Rinne  der 
de  deutlich  durch  die  Wandung  der  Harnröhre  durch,  ilaiin  setzt  man  den 
Na^lrand  des  linken  Zeigctingors  in  tlio  Kinne  der  Sonde,  sticht  neben  der 
^ffigefiugerspitze  ein  spitzes  Scalpell  diirr.h  die  Harnröhrenwand  und  spaltet 
fUtere  und  mit  ihr  die  Strictur.  l>ie  Narbenmasse  der  Strictui-  wiid  möglichst 
excidirt  und  wenn  es  möglich  ist,  schliesst  man  die  Haniröhreiiwuride  über 
eiucm  NtLATON'schen  Katheter  durch  feine  Catgutnähte  (Urethrorhaphie). 
Die  äussere  Wunde  wird  mit  etwas  Jodoformgaze  tamponirt.  Den  Nelaton' 
Beben  Katheter  liusst  man  in  jedem  Falle  in  den  nächsten  Ta^cn  jils  Verweil- 
katheter liegen.  Etwaige  Abscesse  und  falsche  Wege  sin<l  ebenfalls  zu  spulten. 
An  das  £nde  des  Verweilkatheters  am  Orificiura  ext.  nrethrae  wird  ein  längerer 
Gonimiscldauch  angefügt,  welchen  man  in  (-ine  zwisrben  den  Beineu  des 
Kranken  oder  ausserhulb  des  Bettes  stehende  UrinHaschc  leitet.  Letztero 
fiUlt  man  zum  Theil  mit  Vio  P^'^^^-  Sublim:itlösui)g.  Bezüglich  der  Befestigung 
des  Verweilkatheters  s.  S.  231.  Sehr  zweckmässig  ist  auch  die  Befestigung 
des  Verweilkatheters  durch  eine  iron  der  Wunde  aus  um  den  Katlieter  fest 
geknüpfte  Sei  den  schlinge,  deren  Enden  man  über  einem  Jodoformgaze -Tampon 
zusammenbindet  (Lapenstein).  Nach  der  Heilung  wird  die  Schleimhaut  der 
Harnröhre  durch  die  Narhencimtractiou  gegen  die  äussere  Haut  gezogen  und 
dadurch  bis  zu  einem  gewissen  Grade  die  Eutstehung  von  Kecidiven  rer- 
hindert  Je  ausgedehnter  aber  die  Strictur,  je  mehr  Narbengewobe  excidirt 
wird,  d.  h.  je  grösser  der  Defect  der  Harnröhre,  um  so  eher  sind  natürlich 
Becidire  zu  befUrchten  und  um  so  mehr  ist  eine  periodische  Dilatation  der 
Verengernng  durch  Metallkatheter  oder  Bongies  nach  der  Operation  noth- 
wendig.  Zuweilen  bleiben  Harnfisteln  nach  der  Heilung  zurück,  welche  sich 
aber  durch  Aetzung  mit  liem  HöUensteinstift  oder  durch  Ustion  mit  dem 
ßalTauocAuter  oder  Thermocauter  gewöhidirh  rasrh  schliessen. 

Lst  die  Strictur  undurchgüngig,  dann  kann  die  gerinnbe  Leitsonde 
nur  bis  an  die  Strictur  gefiüirt  werden  und  die  Schwierigkeit  bestellt  dann 
darin,  das  centrale  Harnröhren  ende  zu  tiuden,  wie  wir  es  S.  296  genauer 
für  die  Verletzungen  der  Harnröhre  beschrieben  haben,  weshalb  ich  hiermit 
darauf  verweise.  Im  Allgemeinen  wird  man  nach  Eröflfnung  der  Harnrrdire 
Tor  der  Strictur  mittelst  einer  feinen  Sonde  die  Urethra  in  der  Strictur 
aufzufinden  suchen  und  dann  dieser  entsprechend  das  callöse  Gewebe  spalten. 
Auch  durch  Druck  auf  die  Hiirnblasc.  durch  Pressen  des  Kranken  kann 
man  sich  das  centrale  Ende  der  Harnröhre  kenntlich  machen.  In  geeigneten 
F&llen  kann  mau  auch  hinter  der  Strictur  die  Harnröhre  aulsucheu,  eröffnen 
und  dann  von  rückwärts  ans  durch  Sonde  oder  Bnugie  den  Verlauf  der 
Harnröhre  feststellen.  Bezüglich  des  Katheterismus  posterior  von  der 
Blase  aus  Tcrweise  ich  auf  S.  256.  Nach  Beendigung  der  Operation  wird 
dann  auch  hier  ein  NfeLATOK'scher  VerweilkaÜieter  vom  Orificiura  eit. 
urethrae  aus  in  die  Harnblase  eingelegt.  — 
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Die  innere  Urethrotomie  (Urethrotomia  interna),  d.  h.  die  Durch* 

sclineiduug  der  Strictur  von  der  Harnröhre  aus,  wird  gegenwärtig  in  DeutÄch- 

Ittnd  nur  nocli  selten  ausgeführt,  sie  eignet  sich  nur  für  jene  Fälle,  wo  di« 

Harnröhre  dunh  kurze,  sträng-  und  k]up]>en{oriuige  Bildungen  verengert  ist. 

n  Das    Verfuhren    hat    seine    besonderen    Ge- 

I  fahren,  weil  doch  stets  eine  Verwundung  der 

Urethra  stattfindet.  In  der  neueren  Ziw 
haben  aber  besonders  französische  Chinu^ni, 
z.  ß.  GüYON,  PooasoN  u.  A.  die  innere  Dre- 
throtomie  wieder  warm  empfohlen  und  ftthres 
sie  sehr  häutig  mit  gutem  Erfolge  aus.  Die 
Operation  wird  mit  entsprechenden,  sehr  gol 
ausgedarhtcn  Apparaten  mit  verdeckt« 
Messerklingen   ausgef^lhrt.     Die   Inatnuaente 

i  werden  durch  die  Strictur  durchgef^rt,  dAon 

lässt    man    die  Messerklinge  durch  einen  he- 
^  sonderen  Mechanismus  vorspringen  und  durch* 

schneidet    die   Strictur,   indem  man   das  lo- 
strumeiit    zurückzieht    (Kig.  502).      Von   d« 
^         grossen  Zahl  der  Ürethrotome  sind  in  Fig.  502 
^       die    von   Civiale  (a)   und    S£aisow(ei-ve  {h\ 
A       letzteres  mit  Leitbougie  versebeu^  abgebddeL 
&      Auch  das  Urethrotom  vou  N.  Oxis  (New- York) 
ist   sehr  zweckmässig.     Die   Strictur  soll  be> 
hufs    Vermeidung    von    stärkeren    BluUing«a 
und  Urinintiltrationon  immer  nur  nach  obeo. 
d.  h,  uuch  dem  RUcken  des  Penis  und  genas 
in  der  Mittellinie  durchtrennt  werden.  Xaci 
der  Urethrotomia  int.  wird    dann   nach  2—3 
Tagen  die  erweiterte  Strictur  in  der  gewöhn- 
lichen, oben  beschriebenen  Weise   durch   regelmässiges   Einführen    von  ine* 
tullenen  oder  elastischen  Kathetern  oder  Sonden  behandelt.  — 

Bezüglich  der  Technik  der  Punctio  vesicae  bei  Harnverhaltun; 
8.  §  2!0  S.  254.  — 

Harnröhrenfistelu.  —  Unter  Harnröhrenfisteln  versteht  m^n  von  der 
Uarnröhi'e  nach  ausseu  mtludeude,  Harn  entleerende  Hohlgänge,  welche  be- 
sonders durch  Verletzungen,  entzündliche  und  sonstige  destniirende  Processe 
der  Urethra  und  ihrer  Umgebung,  durch  Fremdkörper  u.  s.  w.  entstehes. 
Am  häutigsten  tiuden  sich  Hariiröhrentisteln  bei  Stricturkranken ,  bei  bö»* 
artigen  Neubildungen  der  Harnröhre  und  ihrer  Umgebung  und  nach  Schanker. 
Je  nach  dem  Sitz  der  Fisteln  spricht  man  von  Penisfistelu,  Scrotat* 
fisteln  ,  Perinealfisteln  ,  Harnröhren  -  Mastdarmfistel  (Urelhro- 
Rectalfistel)  u.  s.  w.  Ist  die  Schleimbaut  der  Harnröhre  mit  der  &usaefea 
Haut  verwachsen,  dann  nennt  man  solche  Fisteln  lippenformige  Fistela 
(Roseb).  Der  Fistelgang  ist  entweder  abernarbt  {..Narbeufistel'*).  cm!« 
im  Zustand  der  Eiterung  („eiternde  Fistel^*).  Die  Menge  des  durrh  die 
Fistel  ttbHiessenden  Harns  ist  sehr  verschieden. 

Die  Diagnose  der  Harn  röhren  fisteln  ist  sehr  leicht,  wenn  die  Fistel 


Fig.  502.     UrethrnlomP.     a  norh 
ClVIALE,    &   noch   HAISOMXEUVB. 
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oflfen  zu  Tage  liegen  und  reichlichen  Urin  eotleei-eii.  In  zweifelhaften  Fällen, 
besunder»  bei  verzweigten  engen  Fisteln,  z.  B.  im  Mastdiirm,  empüehlt  eich 
die  Injectiou  gefilr)>ter  Fl&ssigkeiten  in  die  HanibUse.  dann  ]äs»t  man  den 
Kranken  uriniren.  Bei  Urethro-Rectalfisteln  kann  man  auch  einen  MetaU- 
katheter  in  die  Harnblase  einführen  und  dann  die  Fistelöfltnang  vom  Mast- 
HBnn  aus,  eventuell  nm'h  stumpfer  Dilatation  i\e^  Sphiiicters,  .sondiren.  um 
'^stzusteUen^  ob  die  Sonde  mit  dem  Metallkatheter  zusammenstüsst. 

Behandlung  der  Harnröhrenfisteln.  —  Vor  Allem  wird  man  die 
Kntstehung3ursachc  der  Hamtist«'!  feststellen.  Wenn  z.B.  eine  Strictnr 
Torhunden  ist,  dann  muss  dieselbe  zunächst  beseitigt  werden  und  nach 
Dilatation  der  Strictur  heilt  die  FisUd  oft  sehr  »ehnell  spontan  oder  naeh 
llBtiuQ  mittelst  des  (ralviuiocauter-s  oder  des  Therniocauters.  Fungöse  B^isteln 
musa  man  gewöhnlich  spulten  and  energisch  auskratzen,  dann  einen  N£latok*> 
sehen  Verweiikatheter  in  die  Harnröhre  einlegen  oder  den  Harn  regelmässig 
durch  Einführen  des  Katheters  entleeren.  Bei  narbigen  un<l  lippenförraigen 
Fisteln  muss  das  Narbengewebc  und  die  Scbleimhautuusklüidung  des  Cunals 
reap.  die  Verwachsung  der  Schleimbaut  mit  der  Haut,  überhaupt  der  Äus- 
mündnngsstelle  der  Fistel  diu*ch  Anfrischung  und  Spaltung  entfernt  werden. 
Dann  lässt  man  die  Fistel  durch  Granulation  heilen,  oder  näht  sie,  wie  wir 
es  genauer  noch  bei  den  Hamtisteln  des  Weibes  kennen  lernen  werden. 
Bei  den  Fisteln  am  Penis  kann  man  die  Sohleimhautränder  durch  Catgiit- 
nabt  vereinigen  und  darüber  die  äussere  Haut  nähen.  Bei  grösseren  Fisteln 
und  Defecten  wird  man  den  Substanzverlust  durch  eine  plastische  Operation, 
darch  Urethroplastik,  zu  decken  suchen,  indem  man  gestielte  Hantlappen 
aus  der  Unigebung  der  Fisteln,  also  von  der  Haut  des  Penis,  des  Dammes, 
des  Scrotams,  der  Bauchdecken  entnimmt.  Die  Urethroplastik  missliugt  oft, 
weil  durch  die  Krectionen  das  Anheilen  der  Decklappen  gefährdet  wird. 
Gegen  derartige  Krectionen  giebt  man  Bromkalium  und  Xarcotica  in  grossen 
Dosen. 

Bei  Harnröhren-  und  Harnblasen-Mastdarmfistel  wird  man  in 
Narcose  die  subcutane  Dehnung  des  Sphincters  vornehmen  oder  eventuell 
den  After  in  der  vorderen  oder  hinteren  Raphe  spalten,  um  sich  Zugang 
zur  Fistel  zu  verschaffen.  Darm  wird  die  Fistel  ausgiebig  angefrischt  und 
durch  Naht  geschlossen,  wie  wir  es  genauer  bei  den  Vesico-Vaginaltisteln 
dea  Weibes  §  256  beschreiben  werden.  Bei  Hamfisteln  in  der  Nahe  des 
Sphincter  ani  genügt  gewöhnlich  einfache  Spaltung  und  Auslöffelung  der 
Fistel,  welche  man  dann  durch  Granulation  heilen  lüsst  (s.  auch  S.  248 
Btasentisteln).  — 

Angeborene  und  erworbene  Formfehler  des  Penis.  —  Völliges 
Fehlen  des  Penis  bei  normaler  Entwickehmg  der  Hudea  ist  sehr  selten. 
KAuncANN  erwähnt  drei  Fälle.  Ebenso  selten  ist  die  Verdoppelung  des 
Penis,  welche  man  z.  B.  bei  Kindern  mit  drei  unteren  Extremitülen,  über- 
haupt bei  unvollkommener  Verdoppelung  des  unteren  Körperendes  beobachtet 
bat.  Nach  Kacfuakn  finden  sich  in  der  Literatur  drei  derartige  Anomalien 
eschrieben. 

Rudimentäre  Entwickelung  des  Penis  kommt  besonders  bei  Kpi- 
idie  und  H.vpospadie  vor  (s.  §  217  S.  28ü  und  28!t).     Partielle«  Fehlen 

Schwellkörpcr  des  Penis  beschrieb  Ddukeichsr. 
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Vollständige  angeborene  Spaltung  des  Penis  beobachteten Föbster. 
Kl«EBS   u.  A. 

Sehr  selten  sind  die  angeborenen  Penisfiateln,  man  hat  sie  *.  B. 
am  Rtlcken  des  Gliedes  dii'ect  hinter  der  Eichel  oder  im  hinteren  Drittd 
des  Penis  in  der  Gegend  der  Schmubasire  beobachtet.  Die  Fisteln  verUufeii 
meist  subcutan  in  der  Längsrichtung  und  zwar  in  der  Mittellinie  des  Pent»- 
rtickens  und  gehen  vor  dem  Schambogen  in  die  Tiefe,  ?..  H.  zur  Prostate 
(Ll'schka).  GuiAUDET,  Machkt,  VwiNELiL  Und  pHuiKAM  haben  analngp 
Fälle  beschrieben.  KL.Eit8  bringt  die  Genese  der  angeboi-enen  Pen 
zur  Kpispadie  in  Beziehung  und  ist  der  Meinung,  dass  dieselbe  vorzug.s.;...-rL 
bei  der  fötalen  Heilung  der  Ejiispadie  entstehe. 

Vuu  besonderer  Wichtigkeit  sind  die  Anomalien  des  Praeputium^. 
vor  Allem  die  angeborene  Verengerung  der  Vorhautöffnung,  die 
Phimose  (von  ^i^itatTt^,  Verengerung),  bei  welcher  das  Pracpntium  nicht 
ttber  die  Eichel  zurüekgesclioben  werden  kann.  Beim  Neugeborenen  ist 
bekanntlich  die  epitheliale  Verklebung  der  Vorhaut  mit  der  Kicbel  physuv 
logisch,  wie  B6kai  zuerst  nachgewiesen  hat.  Die  Trennung  der  Vorliaut 
von  der  Eichel  voli/ieht  sich  dann  innerhalb  der  erste»  Lebensjahre  balii 
früher,  bald  später  spontan,  im  8. — 13.  Lebensjahre  ist  die  Lösung  gewöhn- 
lich eine  vollständige.  Für  die  rechtzeitige  und  vollständige  Ent§tebaii$ 
dieser  Trennung  der  Vurbaut  von  der  Eichel  ist  es  wichtig,  dass  die  Oeffnuß« 
im  Praeputium  weit  genug  ist,  damit  die  Eichel  durch  dieselbe  hindurch- 
treten kann,  und  dass  femer  sich  das  äussere  und  innere  Blatt  des  Prae- 
putiums  8(»wohl  gegen  einander,  wie  aucli  an  der  Eichel  verschieben  können. 
Werden  diese  Bedingungen  nicht  erfilllt,  dann  bleibt  die  angeborene  Ver- 
engerung der  Vorhaut  auch  später  bestehen  und  die  letztere  kann  nicht 
über  die  Eichel  zurückgezogen  werden.  Auch  beim  Erwachsenen  ist,  wif 
beim  Neugeborenen,  die  Vorhaut  mit  der  Eichel  nicht  selten  epithelial  verklebt 
oder  inniger  verwaclisen.     Der  Grad  der  Phimose  ist  sehr  verschieden. 

Ausser  dieser  angeborenen  Phimose  giebt  es  sodann  noch  eine  er- 
worbene Verengerung  der  normal  weiten  und  verschiebbaren  Vorhaut  in 
Fcdge  von  entzündlicher  Schwellung  derselben  {entzündliche  Phimose). 

Symptome  und  Folgeerscheinungen  der  Phimose.  —  Bei  Neu- 
geborenen und  kleinen  Kindeni  ist  die  OelTnung  in  der  phimotischen  Tur- 
haut  oft  so  eng,  dass  Harnheschwerden  auftreten.  Nur  unter  heftigöi 
Schmei-zen  vermögen  solche  Kinder  ihren  Harn  in  dünnem  Stralil  und  lu- 
vollkommen  zu  entleeren.  In  Folge  der  stärkeren  Banchpresse  wird  dift 
Disposition  zn  Hernien  begünstigt.  Im  Vorhuutsack  staut  sich  der  Harn 
bei  der  Entleerung,  sodass  das  Praeputium  immer  mehr  zu  einer  kleineres 
oder  grösseren  Ectasie  erweitert  wird.  Schwillt  in  solchen  Fällen  die  Vor- 
haut durch  entzündliche  Processe  an,  dann  kann  vollständige  Harn* 
verhaltung  entstehen.  Bei  Ketentio  urinao  beobachtet  man  zuweilen  In- 
contiueuz  (Ischuria  paradoxa,  S.  252).  Eine  nicht  seltene  Ursache  de» 
nächtlichen  Bettpissens,  der  Enuresis  nocturna  (s.  §209  S.  253,  besteht 
in  dem  Vorhandensein  einer  Phimose. 

Bei  älteren  Knaben  und  Erwachsenen  treten  nur  aosnahmsweii»« 
Harn besch werden  auf,  z.  B.  bei  entzündlicher  Schwellung  der  engen  VorliAat 
Die  wichtigsten  Stöi-uugen  in  B^olge   der  Phimose   bei   Erwachsenen  hs- 
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eben  in  grösserer  oder  geringei-er  Behinderung  der  sexuellen  Func- 
ionen  und  in  der  vermehrten  Disposition  zu  VerletzungoD,  Ent- 
zündungen und  Infectionen.  Die  Krectionen  nnd  der  Ooitus  sind 
schmerzhaft,  es  entstehen  leicht  Einrisse  der  engen  Vorhaut,  daher  <lie  so 
hiiiifige  Schaukeriufectiun  bei  Phiniotischen  in  Folge  eines  infectionen  Bei- 
schlafs. Häutig  beobachtet  man  reo  idi  vir  ende  KntzUndnngen  der  Eichel 
(Eicheltripppr,  Bnlanitis)  in  Fol^e  iler  Unmöglichkeit,  das  sich  hinter 
der  Vorhaut  ansummelnde  Smegn^a  zu  entfernen.  Zuweilen  dickt  das  letztere 
ein  und  führt  zur  Bildung  von  Concretionen,  den  sog.  Praeputialsteinen. 
Die  Entvickelung  des  Gliedes  wiixl  bei  hochgradiger  Phimose  beeinträchtigt. 
Im  spüleren  Altor  erkranken  Phimotischo  mit  Vorliebe  an  Carcinom. 
Sämmtliche  Krunke,  bei  welchen  ich  wegen  Carcinoma  penis  die  Amputatio 
penis  ausfahren  musste,  hatten  an  Phimose  gelitten.  Nach  Ai>thaüs  wird 
darch  Phimose  auch  die  Entstehung  von  Epilepsie  und  sonstiger  nervöser 
St«'>rnnf;en  bogOnstigt.  Aus  alledem  ergiebt  sich,  dass  eine  hochgradige 
Phimose  ein  sehr  beachte nswerthes  Leiden  ist,  auf  dessen  zweckmassige 
Behandlung  resp.  baldige  Beseitigung  grosser  Wertb  zu  legen  ist. 

Die  bei  den  Juden  geübte  rituelle  Beschiieidung  ist  eine  <iurchau8  /;•>•«('«  Be- 
xweckmü.ssige  Operation.  Vom  ärztlichen  Standpunkte  aus  wäre  nur  zu  J*'"j'''J"^ 
wUnschen,  dass  die  Operation  von  Äerztcn  ausgeführt  würde.  Nicht  selten 
h»t  man  bei  der  rituellen  Beschneidung  Uble  Zutulle  beobachtet,  z.  B.  BIu- 
tongen,  Verletzung  der  Eichel  und  Hiirnrohre,  Erysipele.  Uebertnigung  der 
Tuberculose  und  SyphiLis,  z.  6.  beim  Aussaugen  der  Wunde  durch  den  be- 
schneidenden Kabbiner. 

Behandlung  der  Phimose.  —  Stets  soll  man  bei  Neugeborenen  die  BrimMdUwg 
Olle  der  Vorhautöffnung  untersuchen.  Ist  die  OeiTnung  der  Vorhaut  sehr  *'^^""''*'* 
g,  sind  Harnheschwerden  vorhanden,  d»nn  winl  man  die  vorhandene 
Phimose  wie  bei  Erwachsenen  fiperiren.  S<^hr  oft  genügt  es  bei  Kindern, 
wenn  man  die  epitheliale  Verklobung  des  inneren  Blatts  des  Praeputiums 
mit  der  Eichel  einfach  mittelst  der  Sonde  aufbebt  und  dann  die  Vorhaut 
gewaltsum  Ober  die  Eichel  zuillckschieht.  Auch  bei  älteren  Knaben  kann 
an  durch  häutigeres  Zurückziehen  der  Vorhaut  die  Operation  umgehen.  Ist 
die  Oeffnnng  der  Vorhaut  bei  kleinen  Kindern  sehr  eng,  dann  genügt  meist 
eine  einfache  Längsincision  in  der  oberen  Mittellinie  des  Praeputiums,  oder 
man  macht  die  typische  Operation  der  Phimose  wie  bei  Envachsenen. 

Die  Operation  der  Phimose.  —  Im  Wesentlichen  sind  zwei  Methotlen    Operation 
im  Gebranch,    die   dorsale   Spaltung   der  Vorhaut  mit  Bildung    des  *'«^'****** 
RonEE'schen  Läppchens,  und  die  Circumcision,  d.  h.  die  Abtragung  der 
zu  langen  Vorhaut,  welche  man  ebenfalls  mit  der  Bildung  des  Kos£:B'schcn 
I^äppcbens  verbinden  kann. 

Die    dorsale    Spaltung    der    Vorhaut    in    ihrer    oberen    Mittel-      Ootmu 
linie   macht   man    mit   der  Scheere   oder    mittelst   eines   spitzen  Scalpells,  *j^J)J^^'j^ 
ftm    besten  mit  einem  spitzen ,   leicht  gebogenen  Tenotom.     Der  An^ger  /A/<iMN;  dt* 
operirt   auf  der  Hoblsonde.     Bei  dem   Unterschieben   der  Scbeerenbranche     Roter'' 
oder   der  Messerspitze  unter  das  innere  Blatt  des  Praeputiums   muss   man  i^ppf,f,f,f^ 
ich  davon  überzeugen,  (hiss  das  Messer  oder  die  Scheere nspitze  nicht  etwa 
die  Harnröhre  eingeschoben  ist.     Mit  dem  Äresser,  dem  Tenott>ni.  macht 
die  dorsale  Spaltung  der  Vorhaut  durch  Einstich  von  imien  mnl  hinten 
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Fig.  503.  O|)eratioti  der 
Fhioioae  nach  Ro«eb.  / 
isnerea  Blatt,  ü  Wund« 
rund  des  ätiMor«>ii  Blutl««. 
3  Drtieokigea  Lippchra 
dM  innüren  Blottea  der 
Vorhaut  durch  2  Schrig- 
Mihuilte  gebildcl. 


Ertrortrene 
PkitHote. 
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nach  aus-^en  und  vorne.  Nach  der  dorsalen  Spaltung  der  Vorhaut  ziehen 
die  Wuiitlränder  des  iLuHseren  Blatts  des  PraepuUum»  stärker  zurück,  all 
die  des  inneren,  und  man  sieht,  dass  die  VereDgeruug  im  Wesentlichen  DUr 
durch  das  innere  Blatt  bedingt  ist  (Fig.  503).  Das  innere  Blatt  der  Vor^ 
haut  wird  nun  nach  Rosee  durch  zwei  schräg  nach  aussen  verlaufende 
Schnitte  bis  zum  Eichelrand  gespalten  (Fig.  503)  und  das  so  gebildete  drei* 
eckige  Läppchen  in  den  Wund%vinkel  des  äusseren 
Blattes  zui-tickgeschlagen  und  durch  Naht  befestigt 
Wenn  nothwendig,  kann  man  durch  Abtragen  d#r 
Scbnittecken  die  Wumlrander  noch  egalisiren  und 
dann  durch  Naht  vereinigen.  Ist  das  Praeputium  sehr 
lang,  so  kann  man  vom  äusseren  und  inneren  BUtt 
desselben  nach  Bedarf  rund  hemm  abtragen,  abo 
r/  die    sog.    Circnmciston    nach    der    dorsalen    Spaltung 

der  Vorhaut  ausftihren. 

Die  eigentliche  Circumcision  wird  in  folgender 
Weise  vorgenommen  und  sie  empfiehlt  sich,  wie  ge- 
sagt, besonders  bei  auffallend  langer  Vorhaut  und 
behufs  Excision  von  SchankergeschwOren  am  vnrdereo 
Theile  der  Vorhaut.  Die  letztere  fasst  man  zwschen 
die  Branchen  einer  sog.  Balken-  oder  Kumzange  und 
schneidet  das  vorragende  Stück  der  Vorhaut  linear  äK 
Nun  spaltet  man  das  innere  Blatt  der  Vorhaut  an  der  Dorsalscite  bis  zxat 
Eichelrande,  rundet  die  Schuittecken  ab  oder  bildet  das  RosKU'sche  Läppchen. 
Als  Naht  wende  ich  nach  der  Phimoscnoperation  bei  Erwachsenen  einige 
feine  Seidenkniopfnäbte,  bei  Kindern  Catgutnähte  an. 

Um  zu  verhindern,  dass  der  unter«  Theil  des  Praeputiums  später  nicbt 
als  unförmlicher,  fidcinuKiser  Hnutiappcn  herabhängt,  bat  v.  Nussbaum  em- 
pfohlen, die  Spaltung  der  Vorbaut  an  iler  unteren  FläcJi«  vorzunehnieu.  — 

Erworbene  Phimose.  —  Durch  acut  entzündliche  Scliwellung  der 
Vorbaut,  z.  B.  bei  Tripper,  bei  Schanker  u.  s.  w.,  entsteht  die  sog.  enl- 
ziindliehe  Phimose.  Auch  durch  chronische  Oedemc  und  Schwellungta. 
durch  narbige  Vereugerungen  wird  Phimose  veranlasst  Die  entzündliche, 
erworbene  Phimose  wird  in  derselben  Weise  operirt  wie  die  an^-ebürene. 
ganz  besonders  auch,  um  etwaige  Scbankergeschwüre  am  innei-eu  Blati  des 
Praeputiums  oder  an  der  Eichel  freizulegen.  Bei  entzündlicher  Phimtjse 
wendet  man  meist  die  dorsale  Spaltung  der  Vorhaut  mit  oder  ohne  BÜdtui| 
eines  RoäEB^scIien  Lä]>pchens,  mit  oder  ohne  nachfolgende  Abtragung  d«r 
seitlichen  Theile  der  Vorhaut  au.  —  m 

Paraphimose.  —  Unter  Poraphimose  versteht  man  die  EinklemmiiDg 
der  Vorhaut  liinter  dem  Eichelrande,  sodass  dieselbe  nicht  wieder  über  die 
Eichel  nach  vorne  geschoben  werden  kann.  Die  Entstehung  der  ParaphimoM 
wird  besonders  durch  entzündliche  Schwellungen  der  zu  engen  Vorbaut  und 
durch  ein  zu  langes  Frenulum  begünstigt.  Bei  Entzündungen,  z.  B.  bc 
sonders  am  inneren  Blatt  der  Vorhaut^  wird  das  letztere  nach  aussen  um* 
gebogen  und  das  äussere  BUlt  immer  mehr  nach  hinten  ge-schoben  (sog. 
entzündliches  Ectropium  der  Vorhaut   nach  Roser).     Httofig  entstallt 
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die  Paraphimose  bei  Erwachsenen,  welche  mit  Fbimose  behaftet  «ind^  durch 
den  Coitus. 

In  Folge  der  EinHcliiiElning  der  Eichel  durch  den  hinter  der  Corona 
glandis  eingeklemmten  Vorhautring  entstehen  Circulatioas Störungen  Her  G^lans 
und  des  am  meisten  eingeklemmten  inneren  Blatts  des  Traeputiums.  In 
Folge  dessen  ist  die  Eichel  durch  venöse  Stase  angeschwollen  und  die  am 
meisten  gespannte  Stelle  des  inneren  Blatts  der  Vorhaut,  besonders  in  der 
MUtellime  der  Dorsaltläehe,  kann  nekrotisch  werden.  Durch  diese  Gewebs- 
nekxose  wird  der  einschnürende  Ring  der  Vorhaut  unterbrochen  und  es 
«itsteht  auf  diese  Weise  unter  entsprechender  Deformitüt  des  Praeputiums 
Spontanheilung.  Gangrän  der  Eichel  tritt  nur  in  seltenen  Ausnuhme- 
fjüleu  ein. 

Die  Diaguose  der  Paraphimose  ist  leicht,  hinter  dem  Rande  der  ge- 
schwollenen Eichet  rindet  sich  die  gewulstcte  zusammengefaltete  Vorhaut, 
das  Frenulum  ist  entsprechend  gespannt.  Durch  einschnürende  Fremdkörper 
hinter  der  Corona  glandis,  z.  B.  durch  umschlungene  Haare,  feine  Fäden, 
sieht  man  zuweilen  ähnliche  Schwellungen  der  Eichel,  wie  bei  der  Para- 
phimose. und  man  soll  bei  jeder  Paraphimose  auch  an  derartige  Ein- 
ichnttrungcn  der  Eichel  denken  (s.  S.  32U). 

Die  Behandlung  der  Paraphimose  besteht  in  baldiger  Beduction  der 
nach  hinten  verschobenen  Voi-haut  durch  mnuLielle  Taxis  oder  durch  Incision 
des  eingeklemmten  Vorhau  tri  uges.  Bei  der  manuellen  Reposition  der  Vor- 
haat  wird  die  Eichel  zunächst  durch  vorsichtiges  Kneten  und  Massiren  oder 
durch  Umlegen  einer  elastischen  Binde  verkleinert.  Sodann  schiebt  man  die 
Eichel  durch  den  Vorhautring  zurück,  iudem  man  den  Penis  mit  der  linken 
Hand  hinter  dem  einschnürenden  Vorhautring  umfasst  und  mit  dem  Daumen, 
Zeige-  und  Slittelfinger  der  rechten  Hand  die  hintere  Partie  der  Eichel 
zusammendrückt  und  durch  den  einschnürenden  Vorhautring  zurückschiebt. 
Wenn  auf  diese  Weise  die  Reposition  nicht  gelingt  oder  bereits  umschriebene 
Nekrose  des  inneren  Praeputialblatts  besteht,  dann  incidirt  man  auf  der 
Dorsalfläche  des  Penis  die  Einschnürungsstelle  mit  einem  Scalpell  oder  mit 
einer  Scheere  und  schiebt  dann  die  Vorhaut  nach  vorne.  Um  Recidive  zu 
verhüten,  empfiehlt  sich  natürlich  die  Operation  der  vorhandenen  Phimose. 

Vorliautsteino  (Praoputialsteine).  —  Din  sog.  Prarputialalrine  entetehen  bt*- 
Mmden  bti  Phimose  durch  Eintrocknung  und  Kalkimprügnirung  des  Smegma  oder 
aoch  durch  NiederschlAge  aus  dem  in  dem  phimotiachen  Vorhauteack  stagnireudeu 
Harn.  Als  Kern  der  Pra*!pulialnteiiie  liiidft  iiiiitii  Ilit>ilit  vorlionite  Kpithclieii,  um  welclte 
■idi  hamimurc  Kalze  und  phospliorenurer  Kalk  iiI»<Wr8rlilu):;eti  (Zahn),  uder  Hnnigrics, 
kleinCTV  BlawnstPinc  oder  irgend  <*itii!ii  FrvrndkiiriuT.  Ein  Tlii-il  *lvr  w»g.  Prüiijiu- 
tialsteiu«  ist  nicht  im  Vorhantsack  entstanden,  eotidorn  es  sind  atu  dur  Harnröhre  und 
llarnblaae  stammende  und  hinter  dem  pliimotisclten  Pracputium  stecken  gebliebene 
BtaAencowrvmentu.  Ilie  PriiepuUalsttiiiie  alftwwti  airli  zuweilen  »ponlan  anii,  iiidffin  sie 
durch  Ulceration  die  Vorhaut  perforiren.  Besonder»  bei  Pferden  können  die  Pnieputial- 
steine     eine    ganz    enunnu  Gn>»t!>e  em-iclieti. 

Die  Entfernung  der  Praepatialstoinc  geschieht  am  besten  dnrch  Opemtion  der 
Torhaudcncn  PhimcHe.  welche  unter  8trcng»tor  Ilcohachtuug  der  nutiüeptiBchcn  Cautelen 
TOrgenommen  werden  soll,  da  in  Folge  des  hinter  der  Vorhaut  stagnirenden  sersetzten 
Secretes  sogar  Tod  don-h  Erjsipel  oder  Sepsis  beobachtet  worden  ist  — 

Verletzungen  des  Penis.  —  Verwundungen  des  Penis  durch  Stich- 
ond  Schnittwunden  sind  selten,  mau  beobachtet  sie  besonders  bei  Geistes- 
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kriiiikeii  durch  Selbstverstümmelung,  Kodaiin  zuweilon  durch  rftcbs&chti|e 
Frjiuen  beim  Coitus.  Die  Abtieuuuiig  des  Penis  und  Scrotnms^  die  Uf. 
Emasculatloii.  iet  bei  religiösen  Secten  z.  B.  in  Russland  gebräucklici 
Bei  Dianchen  Völkern  in  Afrika  ist  es  heute  noch  Kriegsgebrauch,  deo 
Gefangi^nen  den  Penis  abzuschneiden. 

Die  Blutung  »aoh  Schnittwunden  des  Penis  ist  am  hochgradigsten, 
wenn  die  Verwundung  am  erigirten  GUede  geschieht.  Töiltliche  Verblanui(r 
bat  man  aber  niemals  beobachtet,  die  Blutung  steht  gewöhnlich  spoiiUa. 
Selbst  sehr  tiefe  quere  Durciitrennungen  des  Penis,  z.  B.  bis  Über  ■/,  iOMl 
DurchmesÄers.  wo  nur  das  Corpus  cuvernosum  urethrae  intact  war,  f&fana 
nicht  zu  Gangriln.  wenn  nur  eine  exacte  Nahtvereinigung  vorgenommen  uad 
Kiterung  vermieden  wird. 

Riss-  und  Quetschwunden  des  Penis  sind  häufiger.  Die  häaägsU 
Verletzung  ist  die  Kinreissung  des  Frenulum  beim  Coitus.  AusgeddmUtt 
Biss-  und  Quetschwunden  des  Penis  sind  seltener,  sie  entstehen  besondsi 
dann,  wenn  die  Beinkleider  oder  Schürzen  der  Arbeiter  durch  Treibrie 
oder  Mascliinenräder  ertaast  werden,  ferner  durch  Venichüttimg  and  Ürt 
fahrenwerden.  Hierher  gehört  besonders  die  Abreissung  der  Haot 
Penis  und  zuweilen  auch  des  Scrotums,  die  sog.  Schind aog 
Penis  resp.  der  männlichen  Genitalien,  wie  sie  in  neuerer  Zeit  z.  B.  tob 
Ka^feler  besdiriehen  worden  ist.  Nach  der  Heilung  entsteht  eine  dm 
Hautdefect  entsprechende  Narhencontraction  und  Verkürzung  de»  6I)»k<, 
die  Erectionen  sind  schmerzhaft  u.  a.  w.  Durch  plastische  UauUappeo,  dani 
Hauttransplautatiun  sind  die  Hautdefecte  mügliehst  auszugleichen. 

Ferner  gehört  hierher  die  sog.  Luxatio  penis,  d.  h.  die  Zerreittm? 
des  Vorhaut ansatzes  an  der  Eichel  mit  subcutaner  Verlagerung  des  ¥vt» 
Schaftes.  Diese  Luxatiou  des  Penis  entsteht  znweilen  durch  Ueberfahn«* 
werden  j  der  Penisscimft  wird  in  das  Ünterliautzellgewehe  der  BaBcbJutf  ^ 
oder  des  Scrotums  dislocirt  und  ist  hier  fühlbar  luid  durch  die  chintj 
teristische  Form  der  Eichel  besonders  kenntlich.  An  Stelle  des  Penis  üM  \ 
sich  nur  der  schlaffe,  leere,  blutig  durchtränkte  Hautüberzug. 

Bei  Schu  SS  wunden  des  Penis  sind  gewöhnlich  schwere  Neben»»- 
letzungen  vorhanden,  welclie  besonders  in  den  Vordergrund  treten. 

Zu  den  Quetschwunden  gehören  auch  die  seltenen  ßisswundeo  i* 
Penis.  DfiMARQüAT  beobachtete  zweimal,  dass  der  Penis  hart  an  s«* 
Wurzel  von  Thieren  (Pferd,  Hund)  abgebissen  wurde. 

Hier  mag  noch  kurz  der  Einschnürung  des  Penis  dnrch  KüA» 
Haare,  Bänder.  Ringe  u.  s.  w.  gedaclit  werden,  welche  mau  z.  B.  bei  Ö*- 
dem  oder  bei  Onanisten  behufs  Erregung  von  Erectionen,  oder  um  ?^ 
tionen  und  Bettpissen  zu  verhindern,  beobachtet.  In  Folge  der  EiaMta'' 
rung  entsteht  eine  entsprechende  Circulationsstörung,  eventuell  Oiinpb- 
besonders  bei  breiter  Einschnürung.  Ist  die  letztere  nur  durch  Haan*  "^ 
feine  Fäden  bedingt,  dann  bildet  sich  gewöhnlich  in  Folge  des  Einschneie* 
dei-selheii  eine  entsprechend  tiefe  Sebnttrfurche,  aber  keine  Gangrän.  ^^ 
die  HaiTiröbre  durclit rennt,  dünn  können  Hanifisleln  zurück bleibt'O-  ^^ 
habe  bei  kleinen  Knaben  charakteristische  Fälle  von  Einschnürung  der  &^ 
hinter  der  Corona  gtaudis  dui*ch  Haare  gesehen,  jedesmal  war  eine  W* 
Schnürfurcbe  vorhanden  und  es  entstand  vorübergehend  eine  Hamfistd. 


VerlotzuDgea  und  Krankheiten  der  HamrShre  uml  des  Pcuü. 


321 


len  Erscheinungen  in  Folge  solcher  Einschuü.ruageD  sind  ähnlich  wie 
Parophimose.  Das  Auffinden  der  eiui)chnürenden  Haare  oder  feinen 
■n  ist  oft  nicht  leichU  Stets  ist  die  rorbaudene  ScbnUrfurchc  in  dia- 
Itiseher  Beziehung  von  Wertli.  Die  Behandlung  besteht  in  Entfernung 
feJDhCihuüreiiden  Fremdkörpers. 

*  Die  Behandlung  der  Wunden  des  Penis  geschieht  nach  allgemeinen 

toln.     Bei  tiefen  Schnittwunden  wird  man  nach  Stillung  der  Blutung 

I  möglichst  exacte  Naht  anlegen.    Ist  die  Harnrf^hre  verletzt,  dann  wird 

{jt  durch  feine  Catgutnaht  die  Schleimhuutränder  nähen  und  einen  NftTA- 

^Bchen  Verweilkatheter  anlegen.    Bei  Stichwunden  wird  man   eventuell 

Sticbc^nai    erweitern ,    damit   keine    Secrotverhaltung    slatthndet.      Bei 

•  und  Quetschwunden  wird  man  nach  sorgfUltigster  Desinfection  die 

muten  TheiJe  durch  Situationsnäbte  möglichst  tixiren.     Bei  Luxation 

Penis   reponirt   man  den  Penisscbaft   am  besten  mittelst  einer   in  den 

blauch   eingeführten  Aneui^smanadet,   eines  stumpfen  Hakens   oder 

!»■  Komzange,  und  fixirt  denselben  an  seiner  normalen  Stelle  durch  Naht 

t  abgerissenen   Vorhautrandes    an   seiner  Ansatzstelle    hinter  der   Eicbel- 

(ihe.     Bei   ausgedehnten  Hautdefecten  (durch  „Schiudung**)   wird  mau 

ob    plastische   Hautlappon,   t.  B.   ans  der  Gegend  der  Peni8wur^f^l   oder 

|l  Scrotum   oder  durch   die   Hauttransplantntion    nach   Thierscii   Heilung 

ilen.    K.vi'1'ELER  hat  das  unversehrte  innere  Vorhautblatt  nach  Spaltung 

Doraum  und  nach  Ablösung  des  Frenulum  nach  hinten  umgestülpt. 

Bei    allen   ernsteren  Verletzungen    ist   der  Penis   behufs  Verhinderung 

CirculatioDsstörungcn  hochzulagern,    z.  B.   durch   ein   zwischen   die 

inkel   gelegtes   Kissen  oder  durch  ein   um   die  Oborschenkel   befestigtes 

ituch  oder  einen  breiten  Bindcustreifen. 

Bezüglich  der  Behandlung  der  Verletzungen  der  Harnröhre  vei-weise 
auf  §  218.  — 

Subcutane  Verletzungen  des  Penis.   —  Die  subcutane  Zen-eissung 
Seh  well  körper,   die  sog.  „Fractur  des  Penis",   entsteht  z.  B.  durch 
13,  Knickung.  Torsion  des  erigirten  Penis,   besondei*s  auch  beim  Coitus. 
partielle   oder   totale  Zerreisaung  der   Schwellkörper  ist  charakterieirl 
heftige  Schmerzen   and    bedeutende  Schwellung  in   Folge   des  Blut- 
uuter   der   intacten    Haut,    welche    gewöhnlich    sehr   bald    und   in 
rer  Ausdehnung  sugillirt  erscheint.    Der  Riss  verläuft  stet«  mehr  oder 
iger  quer  und  reicht  verschieden  tief  in  die  Schwellkörper  hinein,  even- 
eU  bis   in   die   Urethra.     Ist  die   Harnröhre   nicht   verletzt,    dann   ist  der 
>iaaf  günstig,    die  Heilung  erfolgt  unter  Resorption   des  ßlutextravasates 
d  Bildung  einer  entsprechenden  festen  Narbe  im  Scbwellkörper.    Bei  Ver- 
jüng dtfi-  HararÖhie  körineu   ausgedehnte  Entzündungen   und  Eiterungen 
t  Uniiintiltration,  Uangrän  und  Sepsis  entstehen,  wenn  nicht  baldigsteine 
ickmilssige  Behandlung  stattfindet  (s.  Verletzung  der  Harnrühre}. 

In  Folge  der  Zeneissung  der  Schwellkörper  entsteht  vor  alleur  Verlust 

%  Krectionsvermügens   des    Penis   an    der   Verletzungsstelle   in    der 

rhe  und  in  dem  peripher  von  der  Narbe  gelegenen  grösseren  oder  klei- 

■eo  Theil  des  Schwellkörpers. 

Quetschungen  des  Penis  machen  im  Wesentlichen  dieselben  Sjrmptome, 

riuJiAim,  Cblnir(U.  Z««tU  Aufl.  IL  St.  %\ 
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wie  die  eben  beschriebenen  subcutanen  Zerreissungen.    Am  günstigsten 
niitürlicb  die  auf  die  Haut  des  Penis  beschrankten  Quetschungen. 

Die  Behandlung  der  subcutanen  Penis  Verletzungen  besteht  in  Hocb- 
lagerung  des  Penis  durch  ein  zwischen  die  Schenkel  gelegtes  Kissen  oder 
durch  ein  um  die  Oberschenkel  befestigtes  Handtuch  uder  eiaeu  Bioiieo« 
streifen.  Gegen  die  entzündliche  Schwellung  wendet  man  Mischungeu  too 
Bleiwasser  und  Eis  an.  Huch^adigore  Blutergüsse  beseitigt  man  dmch 
Massage ,  Conipression ,  Function  oder  Incision.  Bezüglich  der  sonst^ 
Behandlung  verweise  ich  auf  die  Behandlung  der  Verwundungen  des  Peuis 
(S.  321)  und  der  Verletzungen  der  Harnröhre  (§  218  S.  294).  — 

Entzündliche  Processe  am  Penis.  —  Von  den  entzündlichen  Pro- 
cessen am  Penis  seien  zuerst  die  acute  Entzündung  der  Eichelober- 
fläche  (Balanitis  von  ßälavoi  Eichel)  und  die  acute  Entzündung  der 
Vorhaut  (Posthitis  von  Ttöa&toi  die  Vorhaut)  erwähnt.  Da  beide  ge- 
nannte Entzündungen  nur  zusammen  vorkommen,  bezeichnen  wir  sie  sm 
besten  als  Balanoposthitis. 

Man  unterscheidet  drei  verschiedene  Formen  der  Balanoposthitis, 
catarrhaltsche,  croupose  und  dipbtheritische. 

1)  Die  catarrhalische  Balanoposthitis  entsteht  besonders  bei  PI 
mose  in  Folge  der  Stagnation  und  Zersetzung  des  Smegmas,  durch  tliH 
reinlichkeit.  dann  als  specitische  Eutzunduugsfnrm,  als  sog.  Eicheltripper 
bei  Gonorrhoe  in  Folge  der  primären  Infection  der  Eichel  und  Vorhaut- 
oberfläche  durch  den  Gonorrhoe-Coccus  oder  durch  secnndftres  Ceber- 
greifen  der  gonftrrhoischcn  Entzündung  der  Harnröhre  auf  die  Eichel.  End- 
lich sei  noch  die  Hatanoposthitis  beim  weichen  und  borten  Schanker  nod 
bei  sonstigen  Gescliwüi-sbilduiigen  erwähnt. 

Die  Symptome  der  acuten  cutaiTbalisehen  Balanoposthitis  bestehen  io 
Röthung  und  Seliwcllung  der  Eichel  und  Vurhaut,  in  Secretion  eines  dönn- 
flüssigen,  widerwürtig  riechenden  Schleims,  besonders  in  der  Eichelftjrclie, 
mit  entspreiheudem  Gefühl  von  Jucken  und  Brennen.  Häußg  sind  wber- 
flächliclie  Erosionen  vorhanden.  Zuweilen  entsteht  secundfire  Lymphao- 
goitis  des  Penis  und  Anschwellungen  der  Leistendrüsen,  welche  aber 
nur  seltener  ahscedjren.  Bei  Phimose  sind  Ri^cidive  häufig  und  nicht  selten 
beobachtet  man  bei  denselbeu  chronische  Formen  mit  zunehmender  Ver- 
dickung des  Praeputiums  und  Verengerung  der  Vorlmutöffnung  und  der  Harn- 
rtdirenmüuduiig.  Li  Folge  der  gegenüberliegenden  Erosion sstelleu  euUiehea 
zuweilen  Verwachsungen  zwischen  der  EMcheloberfläche  und  dem  imieit^H 
Blatt  der  Vorhaut.  " 

Die  Behandlung  der  catarrhalischen  Balanoposthitis  erfordert 
vor  Allem  die  Beseitigung  einer  etwa  vorhandenen  Phimose.  Im  Uebrigea 
wendet  man  Waschungen  mit  Aq.  plumbi  oder  kaltem  Wasser  au  und  be- 
pudert die  EicheloberHüche.  besonders  <lie  Eichelfurche,  mit  W'ismuth,  Zinli- 
oxyd,  Amylum,  oder  bestreicht  sie  mit  Ungt.  Ulhargj'r.  Hebrue  und  streut 
dann  die  genannten  Pulver  auf.  Erosionen  heilen  am  schnellstt'ii  durch 
leichtes  Bestreichen  mit  dem  Höllcnsleinslift.  Verengenmgen  der  Hatti- 
röhrenmündung  beseitigt  man  durch  Incision  der  unteren  Wand  und  Nalit- 
vereinigung  der  üussereu  Haut  mit  der  Schleimhaut.    Auch  kann  man  eineu 
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f  fl^rmigen  Schnitt  raürhen  und  das  dreieckige  Haut-  oder  SclileLmhaut- 
äppcbcn  entsprechend  einnühcn.  — 

2)  Die  croupöse  und  diphtheritiache  BalanopoBthitis  onteteht 
lurch  Infection  von  Wunden,  Geschwüren  (Wundcroup,  Wunddiphtherie), 
erner  beobachtet  man  sie  bei  gleichzeitig  vorhandener  Rachendiphlherie, 
>ei  Scharlach,  Maseru,  Pocken  und  son»ti{^on  Infectionskrankheiten.  Die 
ElntzUndung  ist  charakterisirt  durch  die  bekannten  croupös-diphtheritischen, 
5rauwei8scu  Beläge.  Der  Verlauf  der  kiciileu  Krkruiikung  ist  gewöiinlich 
^finstig,  nach  Abst<issuug  des  Schorfs  erfolgt  rasche  Heilung  des  bald  uber- 
3ächlichen.  bald  tieferen  Substanzverlustcs,  die  Hauptsache  bleibt  stets  die 
rorhAndene  Allgemeinerkrankung. 

Die  Behandlung  der  croupösen  und  diphtberitischen  Balano- 
»sthitis  besteht  in  Entfernung  der  Beläge  eveutuell  mittelst  des  Thermo- 
Bters  und  in  antiseptischer  Behandlung  der  WundtlSchen. 

Eine  besondere  Erwähnung  verdient  noch  die  Balanoposthitia  bei 
labetes  (B.  diabetica),  welche  von  Beauvais,  Englisch,  Leccuebt  u.  A. 
{enaaer  beschrieben  worden  ist  und  eine  seltene  Comptication  des  Diabetes 
larsteilt.  Die  Symptome  der  Balanoposthitis  diabetica  bestehen  in  Gefühl 
ron  Jacken,  Brennen,  in  Rnthung  und  Schwellung  mit  schleimig-eiteriger, 
i^r  stinkender  Secretion  und  einem  croupartigen  Belag.  rtewöhnlitTb  sind 
nultiple  kleine  Ulcerationen  vorhanden.  Im  Secret  finden  sich  zahlreiche 
Schimmelpilze,  welche  nach  Simon  und  FarEDREicH  für  Balanoposthitis 
iiabetica  charakteristisch  sind. 

Neben  einer  entsprochenden  Localbehandlung,  ilhnlich  wie  bei  der 
»tarrhalischcn  un<l  diphtberitischen  Balanoposthitis,  wendet  man  vor  Allem 
dne  antidial)etische  Therapie  an.  Die  Operation  der  Phimose  hat  man 
rüher  iu  der  vorantisuptischon  Zeit  bei  Diabetikern  wegen  mehrfach  vor- 
gekommener Gangrän  vermieden.  In  neuerer  Zeit  aber  hat  man  die  Phi- 
noee  bei  Diabetikern  unter  antiseptischen  Cautelen  operirt  und  reactionslose 
leilung  erzielt.  — 

Der  Bcrpes  praepatialit  b.  progenitalis  ist  cTiaraktorUirt  durch  In  Qruppca 
luatiitnetwtoheDdo  ßlfl$cheii  an  der  Eivliel  und  Vorliunt  mit  imfaoga  wawerklarem, 
p4ter  trübem,  eitoripem  Inhalt.  Die  Blfochon  trockueu  zu  illiiinen  Borken  ein  oder 
lilden  besonders  am  inneren  YorliHiitUlatt  nherllächücjie  Kxrnriatiuiieii  mit  weiwlichem 
telag-  Durch  Conflaireu  der  letzteren  könrmn  gröes&n  Geschwüre  entstehen.  Gewöhn- 
ich  erfolgt  in  wenigen  Tagen  HoiluiiK.  Subjecüv  klagen  die  Kranken  ini-ipt  über  ein 
oicbtes  Geftih]  von  Jacken  und  Drennen.  Zuweilen  beobachtet  man  Fälle,  welche 
lurcb  haofigo  Uecidivo  und  nervOso  Symptome  aiisfcczoichnct  sind,  analog  dem  Hurpu« 
«oaCer  (sog.  neuralgischer  Herpes.  Mai'kiac.  L.vnue). 

Von  Schanker  ist  der  Herjteü  praeputialiB  leicht  zu  unterscheideo,  die  in  Qrappen 
naftmttieiiitebeuden   kleinen   BIfiechun    bilden   nur  obertl Schliche   UlcenUionon ,   welche 

£1  beilcD. 
Behaodlang  des  Herpes  pracputialis.  —  Durch  Reinlichkeit,  häufige  Wasch- 
n  and  Anwendong  von  Wbmuth.  Zinkoxy^d,  Amvluni,  Tngt  Utliargyr.  Hebrae 
rsielt  niiia  rasche  TTeihing.  Bei  recidtviremlem  neurnigiacbum  Herpes  ist  gevdfanlich 
■de  Behandlung  orfblglo«  (LocHlbchandInng.  Kiiltwiidsercur,  Chinin,  Jodkati,  Anonik, 
SljectncitAt).     Am  besten  ist  es,  wenn  man  eine  vorhandene  Pliiini>se  durch  Ctrcumcision 

riügt  " 
Phlegmone  und  Gangrän  des  Penis.  —  Plilegmonftse  Processe  be- 
tbacbtet  man   im  Anschluss  an  Verletzungen  und  EnUündungen  des  Penis 
ind    besonders   der  HarmOhre    entweder   in   Form  umschriebener  Abscesse 
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oder  einer  mehr  dilfuseii  Phlegmone  besonders  z.  B.  nach  Haminfiltraö«; 
Im  letzteren  Falle  entsteht  leicht  Gangrän  von  sehr  verschietlener  Ans* 
dehnnng.  Durch  Verschleppnng  der  Mikroben  durch  die  Lymphgefäsue 
(Lymphangoitis)  bilden  sich  h^lufigLeistendrü^len-Abs<Tesse  (Bubo.  Lvmp)]* 
adenitis  ubscedens).  In  .seltenen  Fallen  beobachtet  man  apoutaiie 
Gangrän  am  Penis  bei  Diabetikern. 

CavtmUit.  Die  Entzündung  der  Scbwellkörper  (Cavernitis)  entsteht  mit  Vor- 

liebe nach  Verletzungen  und  Kntzi^ndangen  der  Harnröhre  in  der  Fora 
periurethraler  Abscesse  oder  diffuser  Phlegmonen.  Nach  Heilung  der  Ab- 
scesse  oder  durch  clironische  Cavernitis  bilden  sich  umschriebene  Ver- 
dickungen und  feste  IniUtratiouen  der  Schwellkörper  mit  entsprechender 
Chorda.  Knickung  des  Penis  (Chorda)  bei  der  Erection,  sodass  der  Coitus  mehr 
oder  weniger  behindert  und  schmerzhaft  sein  kann. 

Er^^A,  Das  Erysipel    hat  nach  Verletzungen   am  Penis  dieselbe  Entstehmig; 

wie  an  anderen  Körperstellen ,    es  ftihi-t  zuweilen  zu  ausgedehnter  Gi 
und  zu  Abscessen  (s.  Ällg.  Chir.  2.  Aufl.  §  71). 

Die  Behandlung  der  ftonunnten  entzündlichen  Processe  geschiehl 
allgemeinen  Regeln,  bei  Phlegmone  iucidirt  man  so  bald  als  möglich,  wenn 
auch  noch  kein  Eiter  nachweisbar  ist.  Bezüglich  der  Behandlung  des  Eir- 
sipels  8.  Allg.  Chir.  2.  Autl.  §  71.  Bei  chronischer  Cavernitis  mit  Ver- 
dickungen der  SchwcUkörpcr  sind  feuchte  Wärme,  Jodsalbe  und  Einreibi 
von  Ungt.  einer,  von  Vortheil.  — 
22S.  Der   weiche   und   harte    Schanker.    —    Unter   dem   sog.    weif  he« 

ijtrtcdchc  Schanker  (Ulcus  molle)  versteht  man  eine  locale  Geschwtii-sbildung,  welche 
sa^gf^  durch  eine  wahrscheinlich  specihsche  Infection  beim  Coitus  entsteht  und  sirii 
nur  mit  Entzündung  der  benachbarten  Lymphgefässe  und  Lymphdrü<ien  diT 
Leistengegend  (Bubo.  Drüsenschanker)  cumplicireu  kann,  niemals  aber 
zu  Allgemeininfection,  zu  Syphilis  führt.  Der  Primärafiect  der  syphi- 
litischen Infection  ist  der  sog.  harte  Schauker  (HuyrER'scher  Schanker, 
primär  syphilitische  InitiaUclerose,  syphilitisches  Sclerom).  Nicbl 
die  Härte  ist  es,  welche  das  (weiche)  locale  Schankergeschwür  von  der 
syphilitischen  Initialsclerose  unterscheidet,  sondern  viel  mehr  der  gui 
verschiedene  klinische  Verlauf  der  beiden  Infectionsarten  (s.  tiucfa  Allg. 
Chir.  2.  AuH.  §  84  Syphilis).  Auch  der  weiche  Schanker  ßlhlt  sich  ^Äx 
oft  mehr  oder  weniger  hart  an.  Diese  eben  kurz  charakterisirte  daa- 
listiKche  Anschauung,  welche  streng  den  weichen  und  harten  Schunlccr 
in  dem  angegebenen  Sinne  von  einander  scheidet,  ist  gegenwärtig  am  mei^olen 
verbreitet.  Im  Gegensatz  hierzu  steht  die  Ansicht  der  Unitarier,  welche 
daran  festhält,  duss  auch  nach  sog.  weichem  Schanker  allgemeine  La«» 
folgen  kann.  Das  Vorkommen  von  Misch- Infectionen  hat  wohl  uiim 
Theil  mit  dazu  beigetragen,  dass  die  dualistische  Anschauung  nicht  allseitig 
acceptirt  worden  ist,  welcher  aber  gcgenwiulig  die  hei  weitem  grössle  Mehr- 
zahl der  Aerzte  mit  nur  wenigen  Ausimlimen  mit  Recht  huldigt.  Bei  solcitti 
Misch-Iufectiunen  werden  beide  Gifte  übertrugen,  es  entsteht  zuerst  ein 
weicher  Schanker,  welcher  sich  dann  allmählich  entsprechend  der  längeren 
Incubations/eit  der  Syphilis  mit  einem  harten  Grund  umgiebt  und  dann 
später  von  Erscheinungen  der  allgemeinen  Lues  gefolgt  ist. 
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Der  weiche  Schanker  (Ulcus  molle)  findet  sich  entsprechend  seiner 
ei  weitem  häutigsten  Uebertragung  durch  den  Coitus  beim  Manne  besondere 
tn  Praepntium.  am  Frt'nulum,  jui  der  Eichel,  am  Oritieium  nrethrae,  seltener 
a  der  Harnröhre  oder  an  anderen  Kürperstellen,  z.  B.  am  Anns  in  Folge 
QU  Päderastie,  an  der  Lippe.  Zunge,  an  den  Fingeni,  z.  B.  bei  Aerzten 
md  Hebammen.  Die  UeberinipTung  des  Giftes  ist  nur  möglich, 
renn  an  der  betreffenden  Stelle  eine  Continuitätstrcnnuug  der 
)berhaat  stattgefunden  hat.  Meist  stellt  das  Ulcus  molle  einen  mehr 
■der  weniger  rundlichen  Substanzverlust  dar  mit  speckigem  Grund,  scharfen, 
ackigeu,  oft  unterminirten  Rändern  und  reichlicher  Kiteruug.  Zuweilen  ist 
las  weiche  Schankergeschwür  über  die  noimale  Umgebung  erhaben  (Ulcus 
noIle  elevatum). 

Gewöhnlich  sind  mehrere  Schankergeschwüre  vorhanden .  theils  weil 
uehrere  Continuitätstrennungen  iler  Oberhaut  inticirt  wurden,  theiLs  alier 
luch  deshalb,  weil  der  Schaukereiter  eine  grosse  Infectiosität  besitzt  und 
Laber  in  der  Nähe  eines  Schankergeschwürs  durch  Äutoinoculation  neue 
»escbwttre  entstehen,  ganz  besonders  bei  Individuen,  welche  unreinlich  sind 
ind  ihr  Leiden  vernachlässigen. 

Wenn  das  Schankergift  in  einen  Follikel  gelangt  (Follikularschauker), 
tum  beobachtet  man  mehr  acneartige  Knötchen  mit  einer  sehr  tiefen  Ulcc- 
«tion  iu  der  Mitte.     Dieser  FoUikulHrschanker  hat  keine  Neigung,  sich  der 

rhe  nach  auszubreiten. 
Nach  Reinigung  des  Geschwüi-sgnindes  erfolgt  Heilung  durch  Narben- 
üldang  im  Verlauf  von  2 — 3  oder  mehreren  Wochen.     Die  Dauer  des  Flo- 
'itions-   oder  Destructiousstadiums  pHegt  die  Zeit  von  4 — 5   Wochen 
licht  zu  überschreiten,  dann  beginnt  die  Granulationsbildung  uud  Heilung. 

■  £ine  besondere  Art  ist  der  gangränöse  (phagedänische)  Schanker, 
^cber  eine  Art  Wnnddipbtherie  des  SchanitergeschwOrs  darstellt,  unter 
leitigeren  Entziindungserscheinungen  verläuft  und  zu  fortschreitendem  gan- 
prftziösem  Zerfall  neigt.  Der  gaiigränöise  (pbagediiniHche)  Schanker  beruht 
robl  theiU  auf  Doppelinfection  mit  Schankergift  und  Wunddiphtherie,  theils 
ftt  der  Gewebszerfall  zuweilen  durch  constitutionclle  Anomalien  bedingt, 
Msooders  z.  B.  durch  Potatorium.  In  anderen  Fällen  erklärt  sich  die 
i^ftngr&n  beim  weichen  ScbankiT  durch  Circulatiunsstörungcn  besonders  bei 
olcben  Individuen,  welche  die  erkrankten  Theile  nicht  genügend  rein  halten. 

■  Durch  die  Gewebszerstörungen  beim  gangränösen  Schanker  können  be- 
Rchtlicbere  Verstümmelungen  des  Penis  entstehen,  ferner  hochgradigere 
^lutungfn  durch  Arrosion  der  (letas-te  und  der  Corpora  cavcmosa.  endlich 
>epticämie  iu  Folge  Aufnahme  der  putriden  Stoffe  in  die  Blut-  and  Lymph- 

fnea. 
Der  serpiginöse  Schanker  (Ulcus  molle  serpiginosum)  ist  da- 
lurch  charakterisirt,  dass  der  gt^schwürige  Zerfall  continuirlich  sich  weiter 
ittsbreitet,  wälirend  die  zuerst  ergriffenen  Stelleu  ausheilen.  Der  serpiginöse 
>chanker  kann  sich  von  den  Genitalien  auf  die  Haut  des  Mens  veneris. 
m(  den  Bf^ucb,  auf  das  Scrotum,  auf  die  (^bersclienkel  u.  s.  w.  in  der  Form 
rinea  einen  oder  mehrere  Querfinger  breiten,  bogenförmigen  Geschwürsrandes 
oiabreitiMi,  während  die  zuei'st  ei'griffeuen  Partieen  ausheilen.     In  Folge  der 
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oft  moiiate-  oder  jahrelangen  Dauer  der  Krankheit  kommen  die  Kranken  in 
ihrer  Krnähru»K  immor  mehr  herunter.  Die  Aetioiogio  dieses  äussern 
seltenen  serpiginösen  Schankers  ist  nooh  vollständig  dunkel. 

In  Folge  der  localen  Entzündungserscheinungen  beobachtet  man  beim 
weichen  Schauker  sehr  häutig  entzündliche  Phimose  und  Paraphimose, 
wie  wir  bereits  oben  S.  318  erwähnt  haben. 

Die  Entzündungen    der  Lrmphgef'ässe  und  der  Lympfadrüsen 
der   Inguinalgegend    (die    sog.    Bnbonen)   sind   eine   eehr   häuüge  Com- 
plicatiou   des  weichen   Schankers.     Die  Erkrankung  der  Leietendrfisen  be- 
ginnt gewöhnlich  imter  acuten  Entzttndungserscheinungen,  nnter  Schwellon;, 
Röthung   der  Inguinalgegend  und   Fieber,      .^nfjings  bandelt   es  sich  meist 
nur   um    schunkröse  Infeclion   der   ohertlaclüich   gelegenen    DrUsen,   rft 
werden  auch  die  tieferen  subfascialen  Lymphdrüsen  ergriffen.     Nnr  s^i;. 
kommt  es  zu  Resorption   der  Drüsenschwellung,    gewöhnüch   tritt  eiti   i. 
Schmelzung   ein.      Wird  nicht  frühzeitig  genug  der  Eiter  durch  In 
entleert,    dann  entsteht  fistulöser  Durchbruch  theils  nach  aussen.    Uit-ii^  u. 
das   umgebende  Gewebe^   und    so   findet   man   dann   oft   ganz   ansgctlfliitr 
eiterige  Zerstörungen»    tiefe   lauge  Fist«!gä,uge,   welche   sich  nicht  selten  in 
Verlauf  der  grossen  Gefässe  und  nach  der  Bauchhant  hin  ausbreiten.    I>i« 
oberfiftcblichen  und  tieferen  subfascialen  Lymphdrusen  sind  dann  in  au^ 
dehnter  Weise  erkrankt. 

Die  Diagnose  der  Bubonen  macht  keine  Schwierigkeiten ^  auch  ^* 
Unterscheidung  von  einem  entzündeten  Netzbruch  ist  gewöhnlich  Ml 
Nur  dui-ch  Entzündung  eines  im  Leislencanal  steckengebliebenen  Hodm* 
(Leisteuhoden,  Kryptorchismus)  entstehen  analoge  Ei-scheinungeu. 

Die  Mikroben  des  weichoii  Hchankers  eiad  noch  nicht  sicher  bekannt.  Fxiuu 
fimd  kleine  Bacillen,  welche  besonder»  den  Eiterzellcii  anhaften  rf«p.  in  drurllM 
liegen,  ue  Ldca  zÜL'htete  aus  dem  Secret  zweif^r  weicbwr  Schanker  auAsor .Stjiphylncowv 
pyogenca  and  Streptococcus  noch  eine  andere  Kokkonart,  welche  anf  die  mensch Itriie  UmI 
flbergcinipft  charakteriBti&che  Ulcera  mollia  erzeugte,  was  durch  Ueberimpfung  der  1 
anderen  Kokkenitpecit^«  nicht  möglich  war.  üe  Lcca  hält  daher  die  bewiustc  Krikken 
f&T  das  tfpecilische  Gift  des  weichen  Schankers.  deMcn  Wirkung  durch  die  G'"^" 
der  beiden  pyogßnen  Kokken  unteTRtützt  werde.  Eine  Bestätigung  der  Ao^^itMl 
DE  LrcAs  tat  bis  jetzt  noch  nicht  erfolgt.  Chamktoristiwch  fttr  das  Gift  ilcj  wcicb* 
Bchankers  ist,  dass  dasselbe  —  im  Gt^ensatz  zum  Syphilis^ift  —  auf  andere  KöqK^ 
steUen  des  Kranken  ubentni>fl>ar  ist  und  sowohl  hier,  wit?  bei  allen  Ucbertn^l|n 
dee  Schankcrciters  auf  GoJiundc'  stet«  nur  locale  GeächwrirsbildungcuD^  niemals  IjTpl^^ 
litiftche  Allgeinoiniufection  erzeugt. 

Im    Gegensatz    xu    den    Beobachtungen   de  Lcca'b  haben    Fixaca  u.  A.    di« 
murhuiig  ausgesprochen,  du^s  der  weiche  Schanker  gar  nicht  durch  ein  «{lecifljw-liM  1 
herv'oi^'erufen    wenle,  wmdeni    durch    UeheriiHjifung   verschiedenartigen  Kitcr«  w^- 
Eiterkokken  entstehe  und  (Iilsb  die  charakteriHtisciien  Erscheinungen  dea  weichen  SddA- 
kers   sehr  weaentlich   durch   die  Art   des  Bodens,   auf  welcbem    er   eich   befiadfl, 
dingt  seien. 

Der  künstlich  durch  Impfung  mit  Sehankereiter  hervorgcmfene  Schanker 
in  folgenfJer  Weise.  Schon  in  den  ersten  12—24  Stunden  —  altfo  ohne  eigontJj 
cubution  wie  bei  dem  s^iihililiHchen  Schanker  —  bildet  sich  an  der  durch  Nudel- 1 
I.anÄi'tlBtii'h  er*eiigt<^ii  hnpf^tcllc  ein  hyperfimischer  Fleck,  welcher  »ich  ain  iTspi" 
ein  Knötchen  und  am  3.  Tage  in  eine  kleine  Pustel  rerwandelt.  Die  letztere  troeb* 
zu  einer  kleinen  Kruste  ein  und  unter  dieser  bildet  sieb  daa  charnk teriätiscbu  ircki* 
Schaiikergescbwilr.  Per  Eiter  dieses  Impfschanker»  ist  nnn  weiter  sowohl  auf  den  Trif^ 
als  anf  andere  Individuen   ülHirimpfbar  und   erzeugt   immer  wieder  dieselben  Ä-bu»^ 


Yeitetzttngen  tmd  Krimkliciten  der  HarnrShre  nnd  des  Penis. 


827 


►©n 


Keschv 


nie  U«>bontnpfui)g  datf  wcichuB  äcbankers  ist  Bteta  nur  mdgUcb  nmch  vo> 
•  Contiiiiiitfttfitreiiaiing  iler  überhaut. 

Behandlung  des  weichen  Schankers.  —  In  den  ersten  Tagen  em- 
slilt  sich  die  Zerätömng  des  Geschwürs  durch  Excision,  durch  den  Galvano- 
L'^r,  Thermocauter  oder  Höllensteinstift.    Der  letztere  ist  im  AllgemeineQ 
iig  zweck mil^sig,  weil  dadurch  das  Geschwiir  gewöhnlich  vergrössert  wird. 
^h  die  Excisioii  des  weichen  Schankers   ist  in  Folge   seiner  Multiplicität 
«i«»«"  seines  Sitzes  nicht  immer  aiisführhar.     Im   üehrigeii    hesteht  die  heste 
^Wandlung  des   weichen  Schankers  in   möglichster  Beobachtung  der  Rein- 
^Ixlceit  durch  häufige  Waschungen  und  Auflegen  vun  Wattebäusch- 
en, welche  mit  schwachen  adstringirendeu  resp.  desinficireoden 
'sangeu  getränkt  sind,  z.   B.  mit  Aq.  plumbi,  Acid.  carbol.  (T'/u)'  ^ii^c. 
»l'f.  {I"''„),    Alum.   acet.    (L'uy.   alura.    acet.    15,0.   Aq.  dest.  Sö.O).  Sublimat 
:  500U),  Glycerin  u,  s.  w.    Noch  zweckmässiger  und  augenehmer  für  den 
fcnken  ist  die  Anwendung  von  Streupulvern,  besonders  von  Wismuth, 
iiakcxyd,    Jodoform    und    aU    Krsatz    flir    letzteres    .roflol.      Die    beste 
'irkuug  leistet   das  Jodoform,    welches   aber   in  Fol^e   seines   peuetruntcu 
achs  nicht  beliebt  ist.     Stets  verschreibe  mau  Jodoform,   desodoratum. 
Geruch  des  Jodoforms  verdeckt  mau  durch  Cumarin,  Kaffee  oder  Safrol 
H. ligiii  Sassafras).  Salben,  z.B.  Borvascline,  sind  nach  meiner  Erfahrung  von 
lutergetirdneter  Bedeutung.     Stet«  ist  es   uoth wendig,    diiss   das  Schanker- 
awai*  ordentlich  besichtigt  werden  kann,   eine  vurhandene  Phimose  ist 
ber  ausuahmälus  durch  Operation  zn  beseitigen.    Eine  besondere  Diät  ist 
bt  erforderhch.     Von   Wichtigkeit  ist  aber,   dass  die   Kranken   nicht  zu 
tel  körperliche  Anstrengungen  machen,  nicht   zu  viel  gehen,   weil  dadurch 
[  4e  KnLstehung  der  Buhonen  gefordert  wird. 

Die   Behandlung  des  gaugrüuöseu  Schaukers   ist   verschieden  je 

'  weh   der   Ursache   der   Gangrän.      Ist    letztere   durch   locale   Circulations- 

«tdrungen,    dnrrh   entzündliche  Phimose,   Paraphimose    bedingt,    dann   sind 

'letztere   zu   beseitigen,   wie   wir  es  S.  318   und   S.   319    beschrieben   hahen. 

[Beim  phageihienisL'hen  Schanker  mit  fortschreitendem  Gewebszerfall  ist  die 

f ganze   Geschwtlrslläche    uiit   dem    scharfen    Lrdfel   auszukratzen»    mit   dem 

Thermocauter  zu  brennen  oder  mit  starker  Chlorzinklösung  (l  :  8)  zu  ätzen. 

Üebrigen  sind  die  Geschwürsttiichen   nach   autisepti.schen  Regeln  zu  be- 

bflndeln,  am  besten  mit  Jodoform.    Jeder  Kranke  mit  gangränösem  Schanker 

[mufis  das  Bett  hüten,  das  Glied  ist  erhöht  zu  lagern  n.  s.  w.     Blutungen 

stillt  man   durch  Styptica  (Liiquor  feiri  sesquichlor.),  Eiswasser  oder  Com- 

[  presston. 

Der  serpigiuöse  Schanker   wird   in   ähnlieher  Weise   behandelt   wie 
Lder  phagedaenische,  aiso  durch  Anwendung  des  scbai'fen  Löffels,  des  Thermo- 
cautei-8  oder  der  Chlorzinklösung.    Sehr  empfehlenswerth  sind  auch  die  von 
EtsCH   mit  Krfidg   angewandten   suhentanen  Injectionen  von  Höllenstein- 
ingen   (1    :   1500)    rings    um    den    Geschwürsrand.      Dieselben    sind    sehr 
scbmer/hafl,  sie  sind  daher  in  Narcose  vorzunehmen. 

Die  entzündliche  Anschwellung  der  Inguiualdrüaen  behandelt  mau  im 
Beginn  durch  Ruhe,  Eis  und  vorsichtige  Einreibung  von  Ungt.  hydrarg. 
einer.  Wird  auf  diese  Weise  Resorption  der  DrÜscnachwellung  nicht  erzielt, 
oder  ist  bereits  Eiterung  nachweislmi-,  dtuin  iucidirt  man  und  beseitigt  den 
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Entzündungsherd   gründlich  mit  dem  scharfen  Löffel  resp.  ex8tiq>irt  die  er« 
krankten  Drüsen.   Hierbei  ist  besonders  auch  naf  eine  etwaige  Erkrankung  der 
Rubfasciiilon   Lymphdrüsen   sowie   auf   zu   spaltende    längere   Fistelgänge 
achten.     Die  Üpenitinn  der  bereits  fistulösen  Bubonen  gestaltet  sich  oft 
einer  sehr  ausgedehnten,  weil  zahlreiche  Fistclgänge  zu  incidiren  sind.  — 

Bezüglich   des    harten   (syphilitischen)  Schankers,   der   syphili- 
tischen Initial  sei  eritse,    oder    richtiger   des   Bvphili  tischen    PrimÄr- 
at'fects  und  bezügUch  der  Lelire  von  der  Syphilis  verweise  ich  auf  §  84  da 
Lehrbuchs  der  AUg.  Chir.  2.  AuH.    Hier  sei  nur  niit  Rücksicht  auf  die  Unter- 
scheidung des  Ulcus  moUe  und  der  syphilitischen  Initialsclerose  kurz  Fulgw- 
dea  hervorgehüben.    Nach  der  Uoberinipfung  des  syphilitischen  Giftes  fv. 
zunächst   nachweisbare  Localerscheiimngen.     Die  Dauer  dieser  Licabatioi 
periode   schwankt  gewöhnlich  zwischen  2 — -4  Wochen.     Nach  Ablauf  di 
Incubationsperiode   bildet   «ich   an   der  Infectionsstelle  eine  charakteristisch? 
Induration  des  Gewebe*,  z.  B.  eine  kloine,  linsen*  oder  erbsengrosse,  de; 
Papel  mit  rother  Hautdecke,  oder  eine  platte,  knorpelharte  Infiltration. 
endlich    eine    mehr    geschwulstartige .    fest    intiltrirte    Stelle.      Ist    mit  d 
sypliili tischen    Uifte    auch    das    Virus    des    weichen    Schaukers    übei^cim 
dann  entwickelt  sich  nach  1 — 2  Tagen  zuerst  ein  Ulcus  moUe,  an  welchem 
dann  nach  Ablauf  der  Incubationszeit  »ler  Syphilis  die  charakteristischt  hi- 
duration  auftiitt.    Oft  ist  das  weiche  Schankergeschwür  bereits  verhedt  umi 
die  syphilitische  Initialsclerose  zeigt  sich  in  der  Narbe  des  weichen  Schauken. 

Bezüglich  des  Wesens  des   syphilitischen  Giftes,  des  Verlaufs  und  der 
Behandlung  der  Syphilis  verweise  ich,    wie   gesagt,  auf  §  84   meines  Lehr*    i 
buches  der  AUg.  Chir.  2.  Aufl.  —  fl 

Neubildungen  des  Penis.  —  Am  Idlufigsten  sind  die  papillüren  &• 
crescenzen  an  der  Eichel  und  Vorhaut,  die  sog.  spitzen  Condylome. 
welche  durch  Wucherung  des  Papillarköi-pei-s  mit  Neubildung  und  Erweite- 
rung der  Gefässe  desselben  entstehen  uud  zuweilen  iu  sehr  grosser  ZaU 
beobachtet  werden.  Durch  Contluiren  der  einzelnen  spitzen  CondylooK 
bilden  sich  zuweilen  breitere,  blumenkohlähnliche  Gewächse,  ähnlich  wii 
beim  papillären  Carcinom,  welches  aber  durch  harte  luHltration  der  Bsa* 
und  Npjgung  zu  Zerfall  cbarakterisirt  ist.  Die  spitzen  CVmdylome  entlenit 
man  aui  besten  mit  Pincette  und  CooPEü'scher  Scheere  und  stillt  die  Blutung 
durch  Cüuipi-ession,  eventuell  dm-ch  Ustion  mit  dem  Galvunocauter  odi 
Thermocauter,  wodurch  man  auch  am  sichereten  Recidive  verhindert. 

HauthÖrner  (Keratosen),  welche  durch  Wnchernng  und  Verhomi 
der  auf  papillären  Excrescenzen  sitzenden  Epithelicn  entstehen,  kommen 
Penis  nur  selten  vor.     Piox  sah  im  Anschluss  an  die  Operation  einer  Pfai 
mose  uud  nach  Entfernung  spitzer  Condylome  bei  einem  22jährigen  Patieol 
mehrere  HauthÖrner  entstehen,  darunter  eins  vou  9,5  cm  Lange  und  3.5 
Umfang   an  der  Basis  and  2,5  cm  an  der  Spitze.     Hauihöruer  rerwandeh 
sich   zuweilen    in  Carcinomc.    daher   ist  ihre  Kntfcrnnug  stets  anzuratheo- 
Mau  exstirpirt  dieselben  mit  ihrer  Basis  im  Gesunden  un<l  stillt  die  ßlutuo| 
durch  die  Naht  oder  auf  der  Eichel  durch  Compression,  dni'ch  den  Galvino* 
cauter  oder  Thermocauter. 

In  seltenen  Fällen  hat  mau  Atherome  des  Penis  beobachtet. 

Das  Carcinom  der  Eichel  und  der  Vorhant  kommt  vorwiegend  im 
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beren  Alter  vor.  Anatomisch  handelt  es  sich  meist  um  PluttPiiepitbel- 
?bs.  welcher  vi>n  der  Haut  uusgeht^  seltener  om  Carcinom  der  Hautdrüsen, 
londers  der  Talgdrüsen  (Waldeyeb).  Am  Günstigsten  verläuft  auch  am 
nis  der  dache,  oberiiächlicheit?  Kpithelkrcbs  der  Haut,  ungünstiger  ist  der 
pilläre  Krebs  (Fig.  504  nach  W.  Busch),  dessen  zottige  Wucherungen 
t  dicken  Kpidei'mislagen  bedeckt  sind  und  dessen  Basis  durch  harte  In- 
nüon  chai-akterisirt  ist.  Pas  C'aniuom  des  Penis  zeigt  oll  erst  sehr 
U  uJcerösen  Zerfall,  ausgenommen  heim  Carcinoma  granuhtsum  (Waldeyeb). 
\a  Gewöhnliche  ist.  dass  sich  zuerst 
le  warzige  Hauterhebung  bildet,  selte- 
r  beobachtet  man,  dass  der  Penis- 
ebs  mit  einer  Ulceration  beginnt, 
e  Corpora  cuvemosu  werden  nur 
Iten  und  stets  61*91  ziemlich  spät  er- 
iffen.  nachdem  der  Krebs  eine  grßssere 
Lsdeboung  angenommen  hat.  In  der 
Igel  erkranken  nur  die  regionären 
mphdrUsen  der  Leistengegend.  Meta- 
laen  über  diese  hinaus  sind  selten. 
'eilich  hat  GussENnAiEB  mit  Recht  betont,  dass,  wenn  auch  die  makro- 
opi$che  Erkrankung  der  Leisten<irüsen  erst  später  auftritt,  mikroskopisch 
«r  schon  frühzeitig  krebsige  lußltrntion  der  Leistendrüsen  nachweisbar 
..  Jedenfalls  ist  es  rathsam,  stets  bei  Carcinom  des  Penis  die  Lcisten- 
tisen  mit  zu  entfernen,  wenn  dieselben  makroskopisch  auch  noch  nicht 
krankt  zu  sein  schRinen. 

Mit  Rücksicht  auf  die  Kntstebung  des  Carcinoms  des  Penis  spielt  die 
himose  und  die  damit  verbundenen  chronischen  Keizungen  resp.  Entzün- 
ungen  eine  hervorragende  Rolle.  Nach  Demahql'ay  waren  unter  59  Fällen 
OD  Peni:jCÄrciuoDi  42  mit  Phimose  combinirt.  Nach  Tkavers  soll  bei  den 
öden  Carcinom  des  Penis  gar  nicht  oder  nur  ausnahmsweise  vorkommen. 
luBer  der  Phimose  disponiren  noch  sonstige  chronische  Entzündungen,  gut- 
irtige  epitheliale  Neubildungen  (spitze  Condylome.  Warzen,  HauÜiÖrner)  und 

fen  zu  Carciuombildung. 
Secundäre  Erebsknoten,  z,  B.  in  den  Schwellkörpern,  beobachtet 
nach  Carcinom  der  Blase,  Prostata  und  de.s  Rectum?. 
Der  Verlauf  des  Peniscarcinoms  ist  dei-sclbe,  wie  bei  den  sonstigen 
Biuitlcrebsen.  Im  Beginn  sind  die  Beschwerden  meist  gering  und  daher 
ttklirt  es  sich,  dass  die  Kranken  gewöhnlich  erst  spät  in  Behandlung 
^Eominen.  wenn  die  Erkrankung  bereits  weit  vorges(!h ritten  ist.  Das  ('arei- 
Mn  des  Penis  kann  am  ersten  mit  syphilitischen  Wucherungen,  z.  B.  mit 
Ifeiten  Condylomen  oder  gummösen  Ulcerationen,  verwechselt  werden.  Durch 
»  Anamnese  und  eine  vorgenommene  iuitisyphilitische  Behauilluug  wird  in 
(*eifelhafteu  Fällen  die  Diagnose  entschieden.  Syphilitische  Wuchcrnngen 
Bui  ülcerationen  heilen  bei  antisyphilitischer  Behandlung  durch  Jodkali, 
Ichmiercnr  n.  s.  w.  gewöhnlich  innerhalb  2 — 4  Wochen.  Finden  sich  bei 
Iteren  Leuten  mit  Phimose  papilläre  Wucherungen  mit  intilti'irter  Basis 
der  mit  uicerösem  Zerfall  und  übelriechendem  Ausfluss,  dann  liandelt  es 
ch  gewöhulich  um  Carcinom. 
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Dio  Prognose  des  Peniskrebs  ist  günstig,  weun  im'  Zeit  der 
die  Leislendrüseu   noch   nicht   iuficirt   sind.     Ist   letzteres    der  Fall, 
treten  gewöhnlich  sowohl  am  Stampf  wie  in  der  Leiste  Recidive   auf, 
besonders  wenn  bereits  mehrere  Leistendrüsen  erkrankt  und  dieselben 
mehr  verschiebbar,  sondern  mit  der  Umgegend  verwachsen  sind. 

Die  Behandlung  des  Peniscarcinoms  besteht  in  entsprechender  X^ 
putätio  penia  und  sorgtaltiger  Entfernung  der  Leistendrüsen,  auch  wenn  die- 
selben noch  nicht  erkrankt  /u  sein  scheinen.  Je  nach  der  Ausdehnung  resp. 
dem  Sitz  des  Carcinoms  wird  die  Amputation  des  Penis  entweder  am  bängeo* 
den  Thcile  desselben  voi-gcnommen  oder  der  ganze  Penis  wird  exstirput 
Im  letzteren  Falle  verfä}irt  man  am  besten  nach  Tuieusch  und  fixirt  des 
Harnrohrenstumpf  der  Pars  memhranacea,  in  einer  lucisionswunde  am  Damm, 
damit  die  Uriuentleeruug  leichter  und  ohne  Benetzung  der  Kleider  tlw 
Krauken  von  Statten  geht.  Bezüglich  der  Technik  der  Amputatio  penit 
8.  §  230. 

Von  den  sonstigen  Neubildungen  des  Penis  kommen  am  häiitigKtra 
die  Sarcome  in  ihren  verschiedenen  Formen  vur,  z.  B.  Fibrosarcome, 
Spindelzellen-  und  Rundzellensaicome,  Angiosarcome  (Gndntheliuma  io- 
travasculare.  llAUREß)  u.  s.  w.  Die  Sarcome  des  Penis  sind  theils  pri- 
märe, tfaeils  secundäre,  z.  B.  besonders  nach  Sarcom  des  Hodens. 

In  sehr  seltenen  Fällen  bilden  sich  Knnrpel-  und  Knochenbildungea 
in  den  Schwellk5rf)ern,  besonders  im  Bereich  der  Allmginea  und  im  Septam 
penis  (v.  LENHOssfeK).  Dieselben  tiudeu  sich  nur  hei  älteren  Männern,  be- 
sonders bei  solchen,  welche  nn  Gicht  oder  Syphilis  leiden.  Meist  handdt 
es  sich  um  Verkalkungen,  seltener  um  wahre  Knochenbilduugen.  Phlebo- 
lithen scheinen  zu  der  Entstehung  derselben  in  Beziehung  zu  stehen.  Der- 
artige Knorpel-  und  Knochenhildungen  führen  zu  Chorda,  d.  b.  tfa 
Knickung  des  erigirten  Penis,  weil  der  verkalkte  resp.  verknöcherte  TlieÜ 
des  Penis  sich  bei  der  Erectioii  nicht  ausdehnt.  Die  Exstirpaiion  der 
Knorpel-  und  Knochenbildungen  ist  leicht  und  mehrfach  mit  gutem 
vorgenommen  worden.  — 

Sypliilomc  (ßumniatai  (ic8  Penis  siud  »dir  »clten.  Zuerst  etellcn  ric  ^wShnfiflk' 
indolente  crbsengrosse  \ns  bohnengrow«  Knoten  ilar,  welche  später  zcrMlen  aait  ab- 
sprechende  UlccrütioncD  darstellen.  Socrn  beobachtete  multiple  Syphilome  un  Pew« 
Scrotum  und  linken  Ilo^kit.  Ulcerirte  i^yphilume  haben,  wie  ecbon  erwfthiit,  ptMoe  Ada- 
lichkeit  mit  Carcinom,  durch  eine  erfoI(;jreiibe  aiitisyphilitinche  Behandlung,  dintb  fi« 
inikruskojiiec'he  Untersuchung  von  Gewobatheilcu  und  durch  etwaige  sonstige 
Symptome  wird  die  Diagnose  fi-stgeslellt. 

Die  Behandlung  besteht  neben  einer  entsprechenden  LocaJhehandltu^ 
in  der  Anwendung  einer  anti83rpbilitiBchen  Cur  (Queiksilber,  Jodkati).  — 

Tuberculot^c  de»  Penis,  z.B.  der  Eiuhul,  int  sehr  5«!lten  iKilascs,  Esousmi.  eo^ 
weder  handelt  es  sich  nm  bcnrtt»  aiidorweitig  lubercuBs  erkrankte  Indivtdusn,  x.  B.  (0 
Bereich  der  Urogenit»IorgHne .  oder  aber  iim  locale  isotirto  Tubnroulose  des  Penis.  i.B> 
der  Eichel.  In  tmtchm  FHllen  ist  die  Entstehung  der  Infcction  dorcb  den  Coitiu  afi^ 
lieb.  Bezüglich  der  Tuberculose  der  namrQhre  s.  S.  S06.  Die  Behandlung  der  Tahff" 
colosc  des  Penis  ist  eine  operative  lExcision,  Thermocauter,  eventuell  Ampuiatio  pOB*^ 

Elephantiasis  penis  et  pmcputii  kommt  selbst  iu  jenen  Gegenden,  vu  ^ 
Elephantiasis  heimiHch  it>t,  t-  B.  in  Indien,  nur  «elteii  vur,  sie  ist  entweder  anf  dieV4^ 
baut  bcsohrftnkt  oder  erstreckt  sich  in  der  Kegel  über  das  gaiue  Glied.  Viel  hiafif* 
ist  die  Elephantiasis  desScrotnms,  welche  dann  secundfir  auf  den  Penis  Abergeht.  Gut 
euorme  VergrSaserangen  der  Vorhaut  und  des  Penis  kommen  besonders  dann  vor,  woo 
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i  Scrotam  mitorknuikt  ist.    In  eotchen  F&Uen  kann  die  YorhnHt  bis  Ober  diu  Knie 

bh&ngen.     Der  Sitz  der  Erkrankung,  i1.  h.  der  Gewcbshypcrplaaie.  ist  die  Haut,  dad 

?at«rfaanTxelIgewebe    und    die    Ljmphbahiicn.     Die    Gewebshypcrplasie    iat    einmal   die 

Folg«  von  verschiedenen  chroDiscben,  »ich  wiederholenden  EntziUifluogen,  von  Erraipelen, 

I>viDphanp}itcn    und    von   Ner\-enverletztiiigen.     Die   zweite  Form   der  ElephanriaMs    iat 

Lfine  in  ihrem  Wesen  noch  unbekannte  Ivraiikhett,  welche  in  tropischen  uud  sabtTopisclivn 

^k|^nileii  (Centralanierika.   Arabien,    Itidieni  endeiniHtrli^    in  Kiintpa  nur  sporadittch    vor* 

^BkoniL     Bei  der  epideniiäehen  Form   hitt   man  bekanntlich   dif  Filaria  eiinfcniiüs   tit  den 

^■Veitertt'ii   Lvmphgefkasen   unchgewieflc:u  (Lkwii«),   in  der  Mchrziild   der  Fülle  hAt  man 

pRer  diesen  Parasiten  niclit  aufgefunden  (s.  Allg.  Chir.  2.  Auil.  ä.  416— 417). 

I  Die  Behandlung  der  Elephantiasis  pcnis  et  pracputii  besteht  in  Abtragung 

der  erkrankten  Vurhaut    nnd    in  Spindel förmigeu  Hautexelsionen    am    Penis    mit    na<.'h- 

filgituder  >Taht.     In  hochgradige»  Fällen   ist  die  Amputatio  peuis  iudicirt  (s.  aueh  Ele- 

ntiasis  de«  Scroturaa  8.  334  (.  — 

Aneurysmen  z.  B.  der  Art- dorsalis  penis  entstehen  zuweilen  nach  Verletsungen. 

Ifaricca  des  Penis  sind  in  der  Regel  klein  uud  ohne  klinisches  Interesse,  dasselbe  gilt 

den  Lymphflngicetasiecn    durch    verschiedene   ITrsaclien.     Am   wichtigsten  sind 

>  oben  ervShntcn  Ljmphangiectasteen  bei  Elephantiasis.  — 

Die  Amputatio  peuis.  —  Die  Amputation  des  Penis  wird  besonders 

gen  Carcinoin  und  Sarcom  desselben  ausgeführt  und  wird  am  hängciidcu 

heile  dos  Gliedes  nach  den  Rcgehi  des  ein-  oder  zweizeitigen  Zirkelschnitles 

^t  Erhaltung    einer    Haut  mit  uscbette    ausgeführt.      Der   Schwerpunkt    der 

itiou  besteht  iu   der  Fixirung   des  Harn  röhrenstumpfes   an  die  Wund- 

der  des   bedeckenden   circulärcn    Hautluppens  und    in   der   Verhinderung 

Narbenstrictur  der  HarnröUrenmöndung  durch   Spaltung   derselben  in 

I^ngarichtung. 

Die  Amputation  des  Penis  iu  seinem  freiliegenden  vorderen  Theile 
folgendennaaaaen  aasgettihrt. 

Der  Operateur,  auf  der  rechten  Seite  des  Kranken  stehend,  erfasst  den 

tenis  mit  der  Unken  Hand  an  seiimr  Wurzel,  schiebt  diu  Haut  zurück  gegen 

Symphyse   und    cf)mprimirt   das  Glied   in   toto  behufs   prophy luetischer 

Qtstilluug.     Kiu  Assistent  zieht  die  Eichel   nach  vorne.     Bei  Amputation 

;Ga  die  Eichel  hin  durchschneidet  man  nun  das  Glied  mit  einem  kleinen 

optitationsmesHer    in    sägenden    Zügen.      Operirl    man    mehr    nach    der 

forzel   des    Penis  hin,   dann   durchschneidet  man   zunächst   nur   die   obere 

des  Peuis  uud  durchtrennt  den  Rest  des  Gliedes  erst^  uaclidem  man 

mr  die  Corpora  cavernosa  penis   durch   eine  Seidenschlinge   oder   einen 

pUzen  Haken  fixirt  hat,  damit  der  kurze  Penisstumpf  nicht  vorzeitig  in  die 

icrulaltiaut  zu  rück  schlüpft.     Auf  iler  l)orsalseite   des   Gliedes   werden   die 

eideo  Art.  dorsales  penis  unterbunden,  die  Art.  profunda  in  der  Mitte 

«  Maschengewebes  jedes  Corpus  caveniosum  penis  uud  die  Art.  bulbo- 

Breihralis  in  dem  Corpus  cavernosum  uiethrae  werden   besser  umstochcn. 

untere  Harnröhren  wand   wird   etwa   1  cm   in    der  Längsrichtung   uach 

Xpalteu.  damit  keine  Narheustrictur  der  Urethralmündung  entstellt 
n  vernäht  man  die  Seh  leimhau  trän  der  mit  denen  der  Haut  oben, 
tmd  seitlich  durch  vier  Knopfnähte.     Die  ersten  Tage  wird  der  Urin 
Katheterisraus  entleert. 
Auch  um  die  trichti^rfönnige   Einziehung  der  HaniröhrenmUndung  zu 
ferhitideni,  bildet  mau,  wie  gesagt,   eine  künstliche  Hvpospadief  d.h.  man 
Jpttitet  die  Harnröhre  in  ihrem  nuteren  Theile  und  vereinigt  die  Harnröhren- 
MUeimhaut  mit  der  äusseren  Haut. 
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Nach  der  Amputation  des  Penis  wegen  Carcinom  wird  man  ausnahm^U^f 
die  Tnguiimldrüscn  entfernen,   Kuch  wenn  dieselben   nachweisbar  noch  nicht 
erki-ankt  sind  (Gussenbacer). 
-^■v******  Muss  der  ganze  Penis  au  der  Peniswiuzel  reüp.  an  der  Symphyse  ent- 

^mv^^trJi  femt  werden,  so  tritt  nach  der  Heilung  für  den  KraiLkeu  der  grosse  Uebel- 
nach       stand    ein,   dass  er  sich   heim   Üriniren   stets  die  Kleider  clurchti"i*ist.     Fm 
Thterseh.  ^jggej,  üebelstaud  zu  verhindern,  vei-fAhrt  man  am  besten  nach  der  Method« 
von  Tfii£H8CH.     Man  präparirt  nach  der  Amputation  des  Penis  den  Harn- 
riVhreustumpf  durch  SpaUung  des  Scrotiims  in  der  Mittellinie  frei,  fährt  ihn 
durch  eioc  Incision  am  Perineum  nach  aussen  und  ßxi.rt  ihn  hier  duirbdic 
Naht.     Die  mediane  Spaltung   des  Scrotums   kann  man   auch    onterUssei; 
wenn  man  vom  Damm  aus  die  Pars  memhraiiact^a  nrethrae  freilegt,  duict 
trennt  und  in  die  Ditmmwunde  durch  Xi'ihtc  fixirt,    Pen  nach  vorne  gelegeBa 
Theil  der  Harnröhre  kann  man  durch  Naht  schliessen.  , 

Die  Amputation  de^i  Penis  mittelst  des  Ecraseurs.  der  galvanoo&usti 
Schlinge  oder  des  Thermocauters  ist  mit  Recht  voUstUndig  verlassea.  — 


XXV.    Verlt'tziin^t'it  und  Krankiielteu  des  Serotums,  des  Itodcos 
Nebenhodens,  8aiiienstrani^s  und  der  Stiuieublaseu. 

Yerletzungen  und  Entzündungen  dca  Sorotams.  Ocdem  des  Hodenutka.  Scnlit 
fisteln.     Klephuutiasie  scroti.  —  Gcschwälstu. 

VerletKangen  und  Erkrankun^ea  der  ScbetdeohSute  deü  Hodeiu  and  im 
Samenstraugeä.  Aiiatoniimrhe  Beriicikuu^eu.  Verletzungen  (Hfimatome).  Arutt  tad 
chronische    Entziindmigeii    der    Scheidenhßute.      Hviti-oi-ele,    H.1niftt(icele    u.  a.  w.  — 

(icschwülste  der  Schekionhflato  und  dea  SamenstruigeH.  — 
Misshildungen  dea  Hodens:  Lageoiinnmlicn.  Reteu tio  tcatia  (KiyptfurhianA 
Mui^'el  des  Hodens.  Aiigehürene  Atrophie  und  Hypt^rtrc^hie.  —  Ycrlctiunicen  At 
Hudeiui  und  de»  Neheidiuden».  —  Amitc!  un<l  ohronii^che  Entzflndnn^dn  tics  Bodn 
\(4tienhi>dens,  des  Va«  defrretis  und  Snnienatrungea.  Tuberculnse,  Svphilif.  Lep» 
do«    Hodens,    Nebeuhodeui«     und    Va«    defereua.      Neuralgie     des     i1od<rn&    —   Gh 

schwülste.  —  Kxstirpation  dos  Hodens  (Castratiun),  — 
Verletzungen  und  Krankheiten  der  Sanienblasea.  — 

8  211,  Verletzungen  und  Krankheiten  des  Hodensacks.  —  Das  Scrow 

yo--       setzt  sich  aus  fulgenden  Gewehs?;cliichten  zusammen.     Mit  der  äusserpo  H*!! 

md  K^k-  *'**'  ^^'^  ***^  glatten  Muskelfasern  und  elastischen  Fasern  hestehende  Toni:* 

AMtüi  d^M   dartos  innig  verbunden.     Auf  letztere  folgt  die  Tunica   vaginalis  coK* 

Sa-ctMwu.    munis,    eine   Fortsetzung  der  Fascia  transversa  und    sodann    die  Tooif* 

*^      vaginalis    propria,   d.  h.    der  untere   nicht  verwachsene   resp.   nicht  g»- 

achlossene  Theil  des  Processus  vaginalis  peritonei  (s.  S.   177)^     Der  hintm 

Theil    des  Hodens   und   der   Nebonhaden   liegen   ausserhalb    dieses  CftTO 

vaginale,  hier  findet  sich  nur  als  deckende  Hülle  die  Tunica  vaginalis  ono- 

Diunis.     Das  Soptum   scroti   zwischen  den   beiden  Hoden   wird  im  Wew^ 

Liehen  vim   der  Tunica  dartos   gebildet,   dasselbe  verläuft  eutsprecbsDd  (Itf 

äusseren  Raphe. 

Von  den  Verletzungen  des  Scrotums  seien  zuerst  die  Contusioa'" 
und  Quetschungen  desselben  erwähnt,  z.  ß.  durch  Stoss  oder  SclilJ*» 
nach  welchen  man  zuweilen  beträchtliche  subcutane  Blutergüsse  be^ndcf^ 
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ch  zwischen  Tuniea  dixrtos   uud   Tuaica  vaginalis  [Haematoma  scroti)  Uaema 
A  blaurotlie  Verförbung  der  Scrotalbaut   beobachtet.     Der  Verlauf  der-      '^'^ 
liger  Contusionen  des  Scrotums  ist  in  der  Regel  sehr  günstig,  selbst  grosse 
niergüssc   werden   rascb   resorbirt.      Nur  nach   intensiver  Quetschung  der 
»ul   mit  Gaugritn   cJerselben   ist   Vureitorung   oder  Verjuucbuiig  des   Blut- 
gusses zu  beftirchten. 

Die  Behandlung  der  Contusionen  des  Scroturas  besteht  in  Hneh- 
geruug  des  Scrolums  und  in  Beförderung  der  Resorption  des  Blutergusses 
trch  Compression.  Grössere  Blutergüsse  wird  man  behufs  rascherer 
eilung  durch  aseptische  Incision  entleeren.  Bei  Ilautnekrose  kann  man 
«  Äbstosäuug  des  Brandscliorfs  abwarten  oder  aber  die  gangränösen  Uuut- 
■tieeD  excidiren,  die  Wunde  drainiren  und  durch  Naht  schliesseu. 

Von  den  Wunden  des  Scrotutns  kommen  am  häutigsten  Quetsch-  und 
^iaswunden,  seltener  Schnitt-  oder  Stichwunden  vor.  Im  Kriege  sind 
cbusswauden  des  Hodensacks  nicht  selten.  Ffirden  Verlauf  der  ScrotaU 
linden  ist  es  wichtig,  ob  die  Scbeidenbiuitt^  des  Hodens  eröffnet  sind  und 
ttzterer  vorfiillt  und  ob  Complicationcn  durch  nachfolgende  entzündliche 
"rocesse  auftreten.     Bei   Vorfall   des  Hodens   ist   spontane   Heilung   durch 

fekulatiünsbUduIlg    unter    antiseptischer    Behandlung    möglich,    indem    die 
talhaat  unter  Granulationsbildung  durch  die  Veruarbuag  über  den  Hoden 
Dmüblich  zas  am  menge  zogen  wird. 

Die  Wunden  des  Scrotums  werden  nach  allgemeinen  antiaeptischen 
tegeln  behandelt.  Der  etwa  prolabirte  Hoden  wird  nach  sorgfaltiger  Des- 
ifoction  reponirt,  die  Wunde  drainirt  urul  genäht.  Bei  alten,  bereits  granu- 
irendt-'n  Hoden -VorfulltMi  erzielt  nnin  rascliere  Hotlung,  wenn  man  die 
rrannlatiouen  mit  dem  scharfen  LöÜel  beseitigt,  die  Haulränder  durch  Ab- 
Bipariren  von  der  Unterlage  beweglich  macht,  den  desinficirten  Hoden 
f.  die  Wunde  drainirt  und  durdi  Naht  schliesst.  Ausgedehntere 
der  Sc^jtalhaut  wird  man  durch  plastische  Lappen  ans  der 
In^inatgegend  oder  vom  Oberschenkel  oder  durch  Hauttransplantation  zu 
leoken  suchen.  Als  antiseptischen  Occlusions-  und  Compressiousverband 
KfiDÜet  man  bei  Wunden  des  Scrotums  am  besten  einen  Deckrcrbiind  an, 
»elclier  nach  Art  einer  Schwimmhose  Oberschenkel  und  Unterbauchgegend 
öogreift.  Um  den  aus  dem  Verband  hervorragenden  Penis  legt  mau  ein 
Stück  Guttaperchapapier,  damit  die  liefei-en  V^erbandschicbteu  nicht  durch 
den  Urin  benetzt  werden.  Die  ürinentleei-ung  nimmt  der  Kranke  in  Seiten- 
mittelst Urinflasche  vor  oder  man  führt  einen  Katheter  ein.  — 

Phlegmone  des  Scrotums.  —  Die  Phlegmone  des  HudeusackB  compHcirt  sich    Fhhtmam» 
bit  Gaogrin  iler  Haut    und   iles  Untcrhautzellgeweboa,    auch  pßanzl  sieb    die  Knt-  ''" 

og  loicht  auf  die  Bauchdeckeii  fort.    Am  meisten  zu  fiiruhteii  sind  die  phlegmo-    Serotuma. 
reap.  jaui.-hi[^n   Eutzüudunj^eu,    welche   iu  Folg«    yun   Uritiiii ultra tiou    iiai-h    Vor- 
der Harnröhre  auftreten. 
tiei  Phle^nnone  des  Scrotums  soll  man  so  fVühxcttif^  als  möglich  miiltt|i[e  Inctsionen 
eil.  du  Scrotum  wird  tiuchgeln^ert  und  mit  feachtcn  antisepti^chen  Compressen  be> 
Antiseptische  Occluei%'verbKnde  oder  gar  Com pressious verbände  sind  nicht  zwcck- 


lludimtack- 
ifiltlung. 


Bei  Phlegmone.    £r}-aipel   uud   im  Vrrlnuf  aoiitet   Infectionskrankheiten   kommt   es     Unngr^n 
chl  selten  ru  Oangrfln   von  sehr  verschiedener  Anfidchimiig.     Nach  IJemarpation  der  «fci 

wird  man  die  abgestorlMmcn  Hauttheile   am   besten  excidircji  und  die  Wunde    ÄawfM«i, 
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durch  Drfliimgc  und  Naiit  oder   durch  Granulation,   eventaell  durch  Deckung 
plastischer  Hautlappcm  heilon. 
(Mein  ^t  Oedem  den  HodenoHckit  beobachtet  man  b«i  allgomciuem  Annsarka  und  A^rim 

Eodmuaelt.  oft  in  ganz  l^eträclitlichem  Urade.     Am   besten   verringert  man  es  durch  multiple  i^u>^ 
tionen  mittelst  eines  äpltzen  Mc^M^ra  oder  einer  Hohlnadel. 

ScrotalfiBtela    entstehen    besonders   in   Folge   von  UrininfiltraüoDen   nach  Tt 
letzungen    und    pcrrortreiiden    Entzlindougen    der   Hamröfare   (Ifarn fi »teliii    Eit(^ 
fisteln   des  Serotums  bilden  sich  nach  Entzündungen  tmd  Absceowu  dei  Hodens  qb4 
NebeidiodeuB,   besonders   imch  Tuberculose    dereelben.   ferner  nach  Senkangaabscsawi^ 
z.  ti.  iii  Folge  von  Boboueu.    Zuweilen  gelangen  aus  den  Hamw^en  Coacjemeata 
Porfonitioii  der  Uretliro  in  das  Serotiim  (äcrotalsteine). 

Die    Uehandlung    der    Fisteln    ist    VL-rBobloden    je    nach    der   Ursache    dei 
(s.  auch  Harnfistelu).     Kiterude  Fisteln  wird  man  »palteu,    auslö^eln   und   vor  AUqb 
Unsaehe   dervelben   beseitigen,   z.  B.  einen   tnbcrcnlßaeu  Hoden,    einen   fi«tul{Esen 

U.  8.  W.    — 

El^phan-  Elephantiasis  scroti.  —  Die  Il^Tferplasie  des  Scrotums  in  Folge   von  Eleplu» 

tioßi»  »croii.  tiaais  kann  im  Orient,    in  den  Tropen,   wo  das  Leiden  endemisch  ist,   einen  gßta  i» 

glaublichen    Grad    erreichen,    aodaaa    gm 

euonne,    bis  über  da«  Knie  berabretfha4l 

J«>(ft/  G^«schv1lUte   des  Hodensacks  entatehen  |Ti( 

&05).  Tu  solchen  hochgradigen  FKllea  na 
Elephantiasis  scroti  ist  der  Penis  voll«tinA( 
verstrichen  und  der  Harn  wird  ans  ia 
schlitzförmigen  Oeffnimg  des  Sacks  eadt«it 
Besonders  häufig  kommt  die  Elephontiaü 
nach  Tl'rner  nuf  Samoa  vor.  wo  etwaSU*, 
der  KrwRchaenen  von  der  Krankheit  befalka 
werden.  Anatomisch  ist  die  Elephantiui 
dundi  llyperpladiö  der  Haut  und  de»  ^uk^ 
huutxellgewebca,  durch  Erweiterung  und  Xrs- 
bitdung  der  Gefftsse,  besonders  der  Lvaip^ 
gctltasc,  sowie  durch  Wucherung  der  Ni 
M^heiden  charakteristrt.  Bei  der  sog.  ly 
angiertatischeu  Furra  bilden  sich 
Lrmphi'äumc  und  Lymphc^sten.  In 
Theil  der  FSlle  hat  man  bei  der 
|tro]>iAclien  und  sabtropLschen>  Elephanl 
in  den  Lymphwegen  die  Filaria  fiaD;^'ni 
gefunden.  In  der  Mehrzahl  der  Kille 
iat  dieser  Panisil  nicht  nu<.-hgc wiesen 

l>ie  Uehnndlung  der  Klephinlil 
sis  scroti  besteht  entweder  in  partidln 
Ilautoxcisioucn  mit  nacbfolgeuder  Naht,  oitt 
in  hochgi'adigeu  FfÜlen.  in  totaler  Abtn{n( 
der  Geschwulst  Bei  letzterer  verfahrt  mau  am  besten  iiurb  Tckhku.  welcher  anfä» 
prophylaetiache  Blutstillung  ein  besonderes  Gewicht  legt.  'I'drnbb  empfiehlt  ',',  StaiA 
vor  der  Operation  die  Ot;schwal8t  hochzuhnlton  helmfri  möglichster  ßlutentleeniug.  Um 
legt  man  um  die  ßtisis  der  Geschwulst  eine  Ivlammer,  nachdem  uuui  zuvor  etiril^ 
Hennen  rcpontrt  hat.  ^dann  bildet  man  an  der  KUckseite  der  GesehwuUt  einen  (es 
laugen  llautlappen  und  vorne  einen  lifngeren  mittleren  Lappen  zur  Bedeckung  J» 
Penis,  endlich  entnimmt  man  jederseits  einen  seitlichen  HautJappen  behufs  Betlecbni 
der  Hoden.  Nach  Abl5sung  iler  La]ipcn  werden  Penis  und  Hoden  bemiiKpriptnrt 
Nach  Abtragung  der  Gc!<rhwnlBt  in  der  NShe  der  Klammer  und  ITnterbindnng  der  6^ 
föase  durch  etwa  20—30  Ligaturen  unter  Lookening  der  Klammer  wird  die  <!ti>erati«» 
wniiflc  siirpfitllig  mit  ','i„  pnn.'.  Sublimatlösung  irrigirt .  dann  ilrainirt,  durch  X»fc' 
geschlossen  und  mit  einem  antiseptisclien  Verbände  versehen,  welcher  die  Unterband»- 
gpegend  und  die  (>bcR«<-henkcl  nach  Art  einer  Schwimmbuse  umfasat.  In  die  HamrSb'* 
legt  man  einen  NtL^TOM'schen  Verweilkatheter,  an  dessen  rurderes  Ende  man  einen 
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ren  Rummisrhlaanh  luifÜgt.  Den  letzteren  letret  man  in  eine  «wi»chen  den  Beinen 
a  Kranken  oder  ousnerliAlb  des  Bettes  stehende  L*nul1a«clic,  welche  »im  Thuil  mit 
,  proc.  Sublimat! üsung  geftUIt  isL  — 

GeschwüUtfi  des  Scrotums.  —  Von  den  verschiedenen  Geschwillateu  öwaAHü««* 
!ft  Hodensacks  beübacbtet  man  besonders  Fibrome  und  Lipome,  welche  «  **** 
»rzugswetse  vom  Bubeutanen  Zellgewebe«  vom  Samenstrang  und  der  Scheiden- 
rat  des  Hodens  ansgefaen  und  eine  betrüchtlicbe  Grösse  erreichen  können. 
arcome  des  Scrotums  .sind  selten.  In  Ausnahiuefälleu  bat  mau  Chou- 
rome  und  Osteome  des  Scrotums  beobachtet.  Von  den  sonstigen  Ge- 
^wülsten  seien  noch  erwähnt  die  arteriellen  und  venösen  Angiome, 
ke  Lymphangiome  und  versdüedeue  Cystenarien,  z.  B.  Atherom- und 
ermoidcyston.  Auch  Cysten  von  coraplicirterem  Bau,  sog.  Teratome, 
eiche  auf  iotate  Inclusion  zurückzutlUireu  ^ind,  ferner  Duppelmissbil- 
ODgen  (FoetUB  iu  foelu)  hat  man  am  Scrotum  beobachtet. 

Von  besonderer  practischer  Bedeutung  ist  das  Carcinom  der  Scrotal- 
int,  welches  mit  Vorliebe  bei  Schoruatein- 
gem  und  bei  Paraffinarb  eitern  in  Folge 
BT  reizenden  Einwirkung  des  Kusses,  des 
heers  und  Paraftins  entsteht  (v.  Volkmann, 
erfesser).  In  ahnlicher  Weise  erklilrl  sich 
le  Kntstehung  der  „Tabakkrobse"  an  iler 
ouge,  an  der  Unterlippe,  an  der  Sclileim- 
■ut  des  Mundes,  in  Folge  der  reizenden 
liuwirkung  des  Tabaks  resp.  des  Tabak- 
iftes,  tia  auch  im  Tabak  dieselben  schäd- 
chen  Stoffe  vorkommen,  vde  im  Russ  und 
Ver,  ganz  besonders  auch  Carbolsäure. 
n  Fig.  5UÖ  ist  ein  von  mir  beobachtetes 
Carcinom  des  Scrotums  bei  einem  Faraffin- 
irbeiter  abgebildet.  Nach  Exstirpation  des 
Carciiioms  trat  am  Scrotum  kein  Eecidiv 
ön,  dagegen  entstand  nach  zwei  Jahren  ein 
Pwafßnkrebs   des  Vorderarms,   an  welchem 

iler  Kranke  trotz  tler  Amputatio  antibracliii  sehr  rusch  in  Folge  von  inneren 
MeUstaaen  zu  Grunde  ging  (s.  auch  Fig.  41 H  Allg.  Chir.  2.  AuH.S.  «14). 

Der  Schornsteinfeger-,  Thtjer-  und  Parafönkrfbs  des  Hodensacks  ent- 
floht gewöhnlich  im  Auschtuss  au  chronische  Dermatitis  mit  Excoriationen, 
Pustd-,  Borken-  und  Warzenbildung  und  aus  diesen  bilden  sich  dann 
■düiesslich  typische  carcinomatöse  Geschwüre  mit  hart  intilti-irtom  (irun<i. 
Im  Allgemeinen  ist  der  Verlauf  des  Russ-,  Theer-  und  Paraftiidtrebs  des 
Sdrotiims  ein  nicht  ungünstiger,  die  tiefereu  Gewebstheile,  die  Hoden,  bleiben 
Uage  gesoBd,  erst  spät  erkranken  die  näcbstgelegenen  Lymphdrüsen  der 
Uüttengegend ,  innere  Metastasen  wie  in  dem  von  mir  beobachteten  Falle 
kommen  nur  ausnahmsweise  vor.  Nach  Butlin  starben  von  22  wegen  Scrotal- 
ein  Ojierirten  nur  9  an  Recidiven. 

Die  Behandlung  des  Kuss-,  Theer-  und  Paraftinkrebs  des  Scrotums 

tit  in   baldiger  Excision   der  erkrankten  Partieen.  eventuell   wird   man 
kHodeu  mitenttemen.     Grosse  Partieen  des  Scrotums  lassen  sich  exstir- 


t'ig.  500.  ParaffiD-Kret«  dea  Uodcu* 
Aaeka  bei  einem  Paraffioarbeitcr.  An 
der  rechten  GwÄMhaok«  drei  Rorken- 
bildiingen  mit  enütprecheoden  G«- 
flchwüren. 
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pireii,  ohue  d»ss  die  Naht  Vereinigung  der  Wundrauder  in  Folge  der  groswa 
Dehnbarkeit  der  Scrotalhaut  auf  Schwitrigkeiten  stösst.  Bei  Schornstein- 
fegera,  bei  Arbeitern  der  Theer-  und  Paraffin -Industrie  sollte  dun'h  eine 
zweckniTissige  prnphylactische  HautpÜege,  vor  Allem  durch  Bäder,  darck 
BeluuMUiiiig  il**r  Dernnititen  mittelst  geeigneter  Salben,  Streupulvern  elc.  di^ 
EiitHtehung  des  Carcinums  möglichst  verhindert  werden.  — 

Verletzungen  der  Scheidenhäute  des  Hodens  und  des  Siiioeiy^ 
Strangs.  — 

tlotlen  und  Nebenhoden  sind  bekannrUch  von  der  feRten  fibrSsen  TnnicA  albo- 
giiiea  tcstts  umgeben.  Xnch  aussen  von  der  letzteren  folgt  das  Tucerale  Blatt  der 
inneren  St'heidenlniut,  der  Tuuiea  vaginalis  propriii  testin.  Die  Tunica  vnpaaSt 
bfiflt«lit  aus  einem  vi;äcera1eii ,  den  Hinlen  überzieliendec  HUtc  ntid  einem  piui«uka. 
welches  den  Hudensat-k  misltleidct.  Let/turch  im  jv.nc  An^Hiöljmng  de»  Pcritooeiu» 
iProccsstts  vaginalis  peritoneii,  welche  in  den  Ilodco&ack  herabsteigt,  bevor  der 
Hoden,  aus  der  Bfluehhöhle  in  das  Scrntum  wandert  (s.  S.  177).  Unter  normales  V«- 
h&ltuieeen  verwächst  dieser  Proc.  vaginalis  peritonet  in  seinem  oberen  Theile  nnd  dsdardi 
wird  das  Cavuni  vaginale  zwincben  dem  parietalen  und  visceralen  Rlatt  der  Tuniea 
vaginalis  propria  nacli  der  KaurhhÖhle  hin  abgeschlossen.  Das  viscerale  Blatt  der 
Tunica  vaginnltit  propria  i^t  d^r  ursjirQiiglicho  Uau<.-lircllQl>erzug  des  Hoderut  wihreod 
seiner  Lage  in  der  Bauclih^»lilc.  Die  hintere  Fläche  des  Hodens,  der  Schwaai  dn 
Nebenhodens  und  dos  Vas  defcrena  liegen  ausserhalb  der  Tnnica  vaginalb  propria  (•.  aiick 
Fig.  429  Ks.  1771.  An  dieser  liinteren,  von  der  Tunica  vaginalis  propria  nicht  bedackin 
nSche  des  Hodens  treten  rlie  Gefil«*e  in  letzteren  ein.  Nach  aussen  von  der  innem 
Sebeidenliaut,  der  Tunica  vaginalis  propria  teetis,  folgt  die  äussere  Scheidenliint. 
die  Tunica  vaginalia  communis  testis  ot  funiH^uUspermaiiel.  weiche  eine  F«n- 
setinng  der  Fascia  transversa  der  Bauchdeeken  darstellt,  indem  dieselbe  bei  der  foCalni 
Bildung  des  Processus  vagimili^  iteritonoi  resp.  der  Tunicii  vafnualla  propria  etieafilli 
mit  nach  dem  Scrotum  ausgestülpt  wird.  Uie  Tunica  vaginalis  communis  testis  et  fvnt- 
culi  B]>cmiatici  ist  mit  der  unter  ihr  liegenden  l'uuica  vaginalis  propria  durch  lockem 
Zellgewebe  verwaehaen,  welches  ala  eine  Fortaetzunt;  des  properitonejücn  Zellgvwihi 
KU  betrachten  isL  Wo  an  der  hinteren  FlSoIu^  des  Hodens  ilic  innere  Scheidenhant  AUl 
da  ist  die  Tunica  vaginalis  communis  mit  liudcu  und  Nebenboden  ver^'acliara,  sie  u» 
schlicsst  also  Boden,  Nebenhoden  und  Vas  dcfercus  vollständig. 

Der  Samenstran^  enthfflt  das  aus  dem  Schwanz  des  Nebenhodens  nach  dtt 
T^isteTicanal  aufstei^euile  Vas  delerens  und  die  Gentsse  und  Nerven  des  Hodent  vai 
Nebenbodens,  durch  loekeres  Bindegewebe  zusaramengehalten  lArt  spcrmat  inU 
Art.  ileferentialis,  Plexus  venosus  pampiniforniis).  Der  Sainenatrang  'M  ^ 
dect  von  der  Tunica  vaginalis  communis,  den  .Muskel bündeln  des  Cremaster,  von  to 
MM.  cbliqutiä  int.  et  transversus  abilominis  staniinend.  Zwiachen  dem  Cremaster  nad  dtf 
Tunica  dartos  liegt  die  Fascia  Cuoperi,  eine  ForlsoLzung  der  Aponenroa«  dei  KLoUt* 
qnus  ext.  in  der  Umgebung  des  üiisoeren  Leistenrings.  Ausserhalb  der  Ttunca  np" 
ualia  coatmuiiis  liegt  Art.  und  Vena  spcruiaticn  ext.  und  der  N.  sporniattetis  exL  Josok 
des  inneren  Ixiistcnrings  besteht  der  Sameni^trang  nur  aib«  dem  Vas  deferens  asd  da 
zum  retroperitonealen  Raum  verlaufenden  Vasa  spermaticn  int.  — 

Die  Verletzungen  der  Scheideuhüute  der  Tuuica  vaginalis  pro- 
pria und  communis  und  zwar  zunächst  die  subcutanen  Quetschuagen 
unterscheiden  sich  klinisch  besonders  insofern,  je  nachdem  der  voiiiaDde» 
Bluterguss  in  dieser  oder  jener  Scheide  liegt  und  ob  derselbe  im  Berttcb 
des  Hodens  oder  des  Samonstrangos  sich  hudet 

Der  Bluterguss  gwischen  äusserer  und  innerer  Scbeideohaut,  also 
zwischen  der  Tunica  vaginalis  communis  und  propria  nennen  wir  mit  KoCBH 
Haematoma  extravaginale  testis.  Diese  meist  umschriebenen  Blnte^ 
güsse  sind  von  den  subcutanen  Hämatomen  unter  der  Tunica  dartos  fp* 
wohnlich  nicht  zu  unterscheiden.     Meist    ist   gleichzeitig   ein    diifuser  »der 
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mehr  umschriebener  Bluterguss  im  Samenstrang  (Hämatoraa  funiculi 
spermatici)  vnrhamleii.  Die  Hämatome  treton  in  iler  Regel  selir  rasch 
nach  Verletzungen  f  besonders  iiacli  Quetschungen  auf  und  können  eine  be- 
trächtlichere Grösse  eireichen. 

Die  exlravaginalen ,  d.  h.  ausserhalb  der  inneren  Scheideubaut  des 
Hodens  gelegenen  Hämatome  werden  gewöhnlich  allmählich  vollständig 
rcsorbirt,  nur  selten  bleiben  sie  in  ihrer  dann  verdickten  Sackwundung  be- 
stehen und  vergrösseni  sich  eventuell,  wie  die  Haemutocele  der  inneren 
Scheidenhaut.  EocH£3t  sab  ein  kindskopfgrosses  Haematoma  extrav^iginale 
zwischen  äusserer  und  innerer  Scheidenbaut,  welches  vor  zwei  Jahren  durch 
tJeberfubrenwerden  entitandun  war. 

Die  Behandlung  der  extravaginalen  Hämatome  in  Folge  von 
Quetscbnug  besteht  in  Ruhe,  Hochlagerang  und  Application  vou  Eiii.  Wenn 
die  Blutung  auf  diese  Weise  nicht  steht,  das  Hämatom  sich  vergrössert,  dann 
kann  man  mittelst  der  Pelotte  eines  Bruchbamles  das  Venennetz  compri- 
DÜren  (Maixiaione,  Eocheb),  oder  man  macht  eine  ausgiebige  Incision,  räumt 
die  Blutcoagnla  aus  und  stillt  die  Blutung  durch  Ligatur.  Mta  abgekapselte 
extravaginate  Hämatome  behandelt  man  genau  so  wie  die  Haematocele  der 
Timica  vaginalis  propria,  d.  h.  durch  Incision,  Entleerung  und  Drainage.  — 
Die  intravaginalen  Hämatome  der  Tunica  vaginalis  propriu  kommen 
jsolirt  nach  Verletzungen  seltener  vor,  sie  sind  meist  mit  extravaginalen 
Blutergüssen  combiuirt.  Kine  nicht  seltene  Veranlassung  bildet  die  Function 
Ton  serösen  Flllssigkeitsani^ammlungen  in  der  Tunica  vaginalis  propria,  der 
Hydrocele,  in  Folge  von  Anstechen  einer  Vene  oder  des  Hodens.  Auch 
nach  vermehrter  Anwendung  der  Bauchprosse,  z.  B.  beim  Husten,  entstehen 
Blutungen  iu  die  iuuere  Scheideubaut,  besonders  dann,  wenn  bereits  eine 
Hydrocele  vorhanden  ist 

Isolirte  Blutergüsse  in  dem  Sack  der  inneren  Scheidonliaut  bilden  die- 
selbe Form  der  Anschwellung  wie  bei  der  Hydrocele.  In  dem  hinteren 
onteren  Umfang  des  Blutergusses  liegt  der  Hoden.  Die  Grösse  der  intra- 
vaginaleu  Hämatome  ist  geringer  als  die  der  extra  vaginalen.  Spontane 
Röckbildang  der  intravaginalen  Blutergtlsse  ist  seltener,  häufiger  entsteht 
öne  dauernde  Hämatocelo  mit  Hydrocele,  chronischer  Periorchitis  und  Ver- 
iliriung  der  Tunica  vaginalis  propria. 

Hehandlung    der    intravagiualen    Hämatome.   —   Da    spontane 

Rückbildung  der  Blutergüsse  seltener,   eine  nachfolgende  Haematocele  resp. 

Hfilrocelc  mit  Periorchitis  die  Regel  ist,  so  wird  man  am  besten  das  Häma- 

toiu  durch  Radicaloperation,  d.  b.  «lurch  Incision  und  Drainage  wie  bei  der 

^^i;<irocele  beseitigen  (s.  S.  341).  — 

^H  Die  Entzündungen  der  Scheidenhänte  des  Hodens  und  des 
^Bamenstrangs.  —  Die  acute  Entzündung  der  Tunica  vaginalis  pro- 
^Dria  (Vaginitis  s.  Periorchitis  sero-fibrinosa  acuta,  Hydrocele 
HKcata)  beobachtet  man  gelegentlich  nach  Traumen,  hei  Foilpflanznng  des 
Trippers  auf  Nebenhoden  und  Hoden,  nach  der  Injection  von  Jodtinctur 
(«iiT  Carbolsäure  nach  Function  der  chroiiisc.lien  Hydrocele,  bei  acuten  In- 
fectionskranklieiten,  z.  B.  bei  Scharlach  u.  s.  w. 

Die  anatomischen  Veränderungen  bei  der  Vaginitis  sero-fibri- 
oosa  acuta  bestehen  in  der  Ansammlung  eines  serösen  resp.  sero-tibrinösen 
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Exsudates  im  Camm  vaginale  mit  Ablagerung  von  Fibrinfaden  and  F? 
flöckclieii  iiul'  dor  Tunica  vaginalis  propria  und  auf  dem  Hoden.  Doa  Ei* 
8udat  ist  mehr  oder  weniger  reich  an  weissen  Blutkörperchen,  abgestossenen 
Kndothelien,  und  ist  häufig  auch  blutig  gefärbt. 

Die  Symptome  der  acuten  Vaginitis  resp.  der  acuten  Hydro- 
cele  bestehen  in  Oedem  und  Höthung  de?^  Scrultims  in  verschiedenen  Graden^ 
in  einer  elastischen,  schmerzhaften  Schwellmig,  in  deren  hinteren  üraCuig 
der  bei  Berührung  empfindliche  Hoden  sich  befindet.  Bei  reicUliclienr 
Fibrin auflagerung  lässt  sich  deutliches  Crepitiren  nachweisen.  Gewölmhch 
ist  massiges  Fieber  vorhanden.  In  der  Eegel  erfolgt  innerhalb  2 — 3  Wocbra 
eine  Restitutio  ad  integiMim  oder  Heilung  unter  Verklehung  und  dauernflrt 
Verdickung  der  Flächen  des  Cavum  vaginale.  Häufig  geht  die  acute  Voginitii 
in  eine  chronische  Form,  in  die  eigentliche  Hydrocele  über  (a.  S.  339). 

Die  Behandlung  der  acuten  ßero-tibrinöseu  Vaginitis  s.  Hydroc«!« 
acuta  besteht  in  Rahe,  Hochlagemng  des  Scrotums  und  in  Anwendung  einer 
Eisblase.  Nach  Ablauf  der  acuten  Ent/ilndungserscheinuiigen  lässt  man  ^ 
Kranken  ein  Suspensorium  tragen.  Bei  reichlichem  Eiguss  entleert  maB 
das  Exsudat  durch  aseptische  Function,  oder  man  macht  wie  bei  der  chro- 
nischen, pigentlichen  Hydrocele  die  Radicaloperation  durch  Incision  (s.  S.  341). 

Zuweilen  gebt  die  sero-fibrinöse  Vaginitis  in  die  eiterige  Form  Ober 
(Vaginitis  s.  Periorchitis  puruleutu),  oder  die  letztere  beginnt  gleich 
als  solche,  z.  B.  nach  Verletzungen,  nach  nicht  aseptisch  ausgeführten  Panc- 
tionen  bei  Hydrocele,  nach  Eiterungen  des  Nebenhodens  und  Hoden-i.  i.  Ö. 
nach  öononhoe,  oder  durch  Metastase  bei  acuten  lnfectionsknmkheitcnu.8.w. 
In  solchen  Füllen  kommt  es  zu  einer  gi'Össeren  oder  geringeren  Eiteran- 
Sammlung  im  Cavum  vaginale  mit  eiterig-tibrinösem  Belag.  Bei  septisriiet 
Infection  beobachtet  man  acute  Verjauchung  des  Es8udat«s.  Bei  jeder 
eiterigen  Vaginitis  ist  stets  die  Gefahr  voriiandeu,  dass  dieselbe  zu  einer 
progredienten  Phlegmone  eventuell  mit  Üebergreifen  auf  das  Bauchfell,  oder 
zu  einer  pyümischen  resp.  septischen  Allgemeinintoxication  führt,  wenn  nicht 
rechtzeitig  durch  Incision  und  Drainage  der  eiterige  Erguss  entleert  wird. 
Meist  kommt  es  aber  in  solchen  Fällen  zu  spontanem  DurchbrucJi  nadi 
aussen  mit  Fistelbildung  und  Heilung  unter  Verwachsung  resp.  Verödan; 
des  Cavum  vaginale. 

Die  Behandlung  der  eiterigen  Vaginitis  erfordert  die  baldige  Entleening 
des  eiterigen  Exsudates  durch  ausgiebige  Incision  mit  nachfolgender  Desinf«- 
tion  durch  7io  P»'ec.  Suhliuuitlö«ung  und  Drainage  resp.  Tamponade.  B«i 
ausgebreiteter  Phlegmone  macht  man  möglichst  zahlreiche  Incisionen.  — 

Die  acute  Entzündung  der  Scheidenhaut  des  Samenstrangs  [Hy 
drocelo  acuta  funiculi  spermatici,  Perispermatitis  serosa  s.  sero- 
fibriuosa,  Kocher)  in  einem  nicht  verödeten  Theile  des  Processus  TOgn 
nalis  kommt  für  sich  allein  oder  gleichzeitig  mit  Vaginitis  acuta  vor.  0*- 
wohnlich  ist  aber  bereits  eine  cbrimische  seröse  Fltbsigkcitsansammlung.  ein* 
Hydrocele  des  Samenstrangs  vorhanden,  und  diese  compHcirt.  sich  dann  mit 
acut-entzündlichen  Erscheinungen.  In  solchen  Fällen  tritt  mehr  oder  wonijrw 
plötzlich  eine  umschriebene  pralle,  schmerzhafte  Schwellung  in  der  Gegend  d« 
Leistencanals  auf.  sodass  man  an  einen  entzflndeteo  resp.  eingeklemmwo 
Leistenbruch  denken  kann.   Mehrfach  hat  man,  z,  B.  in  einem  Falle  ronSüCCt- 
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i  der  acnten  Perispermatitis  in  Folge  der  Reizung  des  Peritoneums  Erbrechen, 
afgetriebenfiein  des  Leibes  und  Collapszu stände  beobaclitet.  sodass  dadurch 
B  Aehnlicbkeit  desSymptomencomijlexesüjit  dem  bei  eiugeklomnitcn  Brüchun 
rvolIstÄiidigt  wird.  Die  Anschwellung  tindet  sich  entweder  im  Leisteii- 
nal,  oder  ausserhalb  desselben,  oder  irtra-  und  eztminguinal,  sie  reicht 
.weilen  weil  nach  abwärts  ins  Scrotura,  ist  entweder  vollstft-niiig  tibgeschlosaen 
.er  commuiiicirt  mit  der  Bauchhöhle.  Auf  alle  diese  Möglichkeiten  werden 
r  bei  der  Lebre  von  der  eigentlicheu  (chruniBcheu)  Hydrocele  fuoiculi  sper- 
fttici  näher  eingehen. 

^ln  seltenen  Fällen  kommen  auch  eiterige  Ergüsse  Tor  (Perisper- 
itis  purulenta). 
Die  Behandlung  der  acuten  serösen  resp.  sero-fibrinösen  Peri- 
lermatitis  besteht  in  Huho.  Eis,  eventuell  iu  aseptischer  Punction  oder 
«ser  in  Incision,  Ausspttlung  mit  Vm  proc.  Sublimatlösung  und  Drainage 
»p.  Tamponado,  letztere  vor  Allem  bei  eiteriger  Entzündung.  — 
%  Die  chronischen  Entzündungen  der  ächeidenhäute.  —  Die  häu- 
pte  Erkrankung  der  Scheidenhäute  ist  die  meist  einseitige^  seltener  doppel- 
Itige  Hydrocole  vaginalis  testis  (Periorchitis  serosa  chronica). 

f  Anatomische  Veränderungen  bei  der  Hydrocele.  —  Die  Menge 
eerösen,  meist  klaren,  grünlich  oder  blutig  gefärbten  Ergusses  ist  sehr 
•chselnd,  sie  kann  bis  zu  1—2 — 3  Litern  anwachsen,  sodass  dann  beträcht- 
•he  Geschwülste  vorhanden  sind.  Der  Hoden  liegt  gewöhnlich  hinten 
jten  oder  hinten  ol)i'n.  Zuweilen  ist  das  Exsudat  durch  reichlichen  Gehalt 
nbgestossenen  Endothelien  und  Lenkocyten  getrübt,  oder  durch  Blut- 
malt  roth  oder  braun  verfärbt  (Haematocele  s.  Periorchitis  haemor- 
l&gica  s.  unten).  Auch  der  Gehalt  des  Exsudates  an  Fibriufaden  ist  sehr 
i»chselnd.  Zuweilen  ist  der  Krguss  reich  an  Cbolestearin,  in  selteneren 
"lUen  dickt  sich  derselbe  zu  einem  an  Cbolestearin  reichen  Brei  ein.  Samen- 
&äen  finden  sich  besonders  dann  im  Erguss,  wenn  eine  angeborene  ab- 
lonne  Einmündung  eines  Vas  aberrans  des  Nebenhodens  in  die  Tunica 
'i^aaiis  propria  vorhanden  oder  eine  Spermatocele  geplatzt  ist.  Nach 
Ksatthe  und  KöKiG  finden  sich  in  den  meisten  Hydrocelen  Samenfäden, 
'eiche  aus  der  Moboagni* sehen  Hydatide  stammen. 

Durch  reichlichen  Gehalt  an  Samenfäden  und  weissen  Blutkör|)erchen 
nun  der  Erguss  eine  milchartige  Beschaffenheit  erhalten  (Galactocele). 
Eine  andere  Foim  der  Galactocele  ist  die  Hydrocele  chylosa  (Chylocele), 
i  h.  eine  Lymphorrhagie  in  das  Cavum  vaginale,  sodass  eine  milch- 
Ihaliche  FlDssigkeit  vorhanden  ist.  Diese  letztere  Form  der  Galactocele  ßudet 
»dl  vor  Allem  bei  echter  Elephantiasis,  bei  Pei-soueu,  welche  in  den  Tropen 
leJebt  haben.  In  den  erweiterten  Lymphräuuien  hat  man  bekanntlich  Filaria 
uguiiüs  gefunden.  In  solchen  Fällen  ist  dann  auch  Ascites  chylosus 
Ifhanden  (Wikckel). 

_  Die  Scbeidenhuut  ist  bei  Hydrocele  meist  verdickt,  Hoden  und  Neben- 
■en  sind  besonders  in  Folge  längeren  Bestandes  der  Hydrocele  oft  rer- 
Bet  und  fitrophisch. 

w  Die  Hydrocele  ist  zuweilen  angeboren,  sehr  häufig  ist  sie  bei  kleinen 
indem  und  bei  Erwachsenen  im  Alter  von  20 — 40  Jahren. 

Die  Hydrocele  entsteht  in  der  Regel  sehr  allmählich,  seltener  acut.    Als 
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Ursachen  lassen  sich  häutig  Traumen,  dann  der  Tripper  und  Erkrankungen 
des  Hodens  und  Nebenhodens  nachweisen. 

Symptome  der  Hydrocele.  —  Subjective  Beschwerden  zeigen  sich 
gewöUiiUcli  erst,  wenn  die  FIüssigkeitBansammlung  beträchtlicher  govordcD 
ist,  sie  bestehen  vorzugsweise  in  einem  Gefühl  von  Schwere,  in  Behinderung 
des  Coilus  und  der  Urinsecretion,  wenn  die  Haut  des  Penis  in  iTolge  der 
umfangreichen  Geschwulst  ausgestülpt  ist.  Die  Erection  ist  in  solcbio 
Fällen  mangelhaft,  auch  ist  die  Sameubereitung  in  Folge  des  Dmckt  be- 
Idudert.  Grosse  Hydroceleu  sind  oft  mit  Hernien  complicirt.  Dms  Wachs- 
thum  der  Hydrocele  eriblgt  bald  schneller,  bald  langsamer.  Durch  Traamea 
kann  eine  Hydrocele  bersten  und  der  Erguss  sich  in  die  Umgebung  »a»- 
breiteu;  nach  der  Resorption  desselben  erfolgt  dann  aber  in  der  Regel  rmsdi 
ein  Eecidiv. 

Die  Diagnose  der  Hydrocele  ist  meist  leicht.  Die  weiche  elaatisclif 
Geschwulst  des  Hodensacks,  in  deren  hinterem  Umfang  der  Hoden  liegt,  ist 

nach  dem  Leistencanal  /u  vollständig  %\- 
geschlossen,  ausgenommen  bei  der  HydnKele 
biltKMilaris  und  der  Hydrocele  comniunicaui 
(s.  S.  343).  Die  Geschwulst  ist  meist  durch- 
sichtig, besonders  bei  der  Untersuchung  im 
dunklen  Zimmer,  wenn  man  ein  Licht  in 
die  Nähe  hält  und  die  Scrotalhaut  an:«pani)L 
Bei  Haematocele  und  sonstig  getrübtem  In* 
halt  ist  die  Geschwulst  nicht  dui*ch sichtig. 

Behandlung   der  Hydrocele.    —    Spontane   Heilung   der  Hydrocele 

beobachtet  man  nur  selten,  daher  ist  di« 
operative  Beseitigung  derselben  stet«  in 
empfehlen.  Am  einfachsten  ist  die  Punc- 
tion  der  Hydrocele  mit  oder  ohne  Injection 
vonJodtinctiir,  Alkohol,  Cai-bolspiritus.'Ii!  : 
zink  u.  8.  w.  Bei  der  Punctiou  der  Hui;  ■ 
cele  erfasst  man  den  Troicor  nach  Fig.  Stil 
und  umgreift  mit  der  linken  vollen  Hand 
den  Hodensack  von  oben,  um  die  Scrotal- 
haut  anzuspannen  und  die  Geschwulst  m 
comprimiren.  Dann  sticht  mau  den  T' 
eventuell  unter  Localan.H.5tbesie  mit  t. 
oder  Aetberspray  am  besten  achrftg  too 
vorne  unten  nach  oben,  damit  der  gevrOha* 
lieh  liinLen  unten  liegende  Hoden  nicht  dmcfa 
den  Troicar  verletzt  wird  (Fig.  .508).  Vor 
jeder  t*unction  soll  man  sich  Ober  die  Lage 
des  Hodens  genau  unterrichten.  Durch  di« 
einfache  Function  erzielt  mau  Cast  niemaU 
Heilung,  sondern  rasch  folgt  ein  RecidiT 
dem  anderen.  Um  durch  Verklebung  des  parietjilen  und  visceralen  Blattes 
der  Scheidenhaut  Heilung  zu  erzielen,  injicirt  man  reizende  Stoffe,  be- 
sonders   5— IS  g    Tinct.    Jodi,    Alcohol    absolutus,    die    LrooL*sche   Jod- 
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iBsung  (1,5  Jod,  3,0  Joilfeali  und  30  Wasser),  10— 15  g  eines  10— 20proc. 
CarboUpiritus,  Cblorzink  (1:10),  3— öproc.  CarboUösung  u.  s.  w.  Am  zweck- 
milpsigstcn  und  besonders  am  wenigsten  sclimerzliaft  dürfte  das  Ver- 
fahren nach  Lewis  sein,  welcher  2 — 6  g  concentrirter  CarboUösung  mit 
5— lÜ'Yo  Wasser  oder  Clycerin  vermischt  in  das  Cavum  vaginale  ein- 
spritzt. Nach  allen  diesen  Injectioneu  erfolgt  gewöhnlich  eine  schmorzhaflo 
acute  Entzündung  von  etwa  8 — 10— Htägiger  Dauer.  Recidive  beobachtet 
man.  wie  alle  Statistiken  z.  B.  von  Hektzbebo  und  Voswdikel  aus  der 
Klinik  von  Fhlns  und  Cükrnt  lehren,  häufiger,  als  nach  der  Kadicaloperatioo. 
Viel  zweckmässiger  und  sicherer  im  Erfolg  ist  die  Radicaloperation 
der  Hydrocele  durch  Incision.  Die  Incision  ihr  Hydrocele  nach  von 
VoLKMANK  nimmt  man  in  folgender  Weise  vor.  Das  Cavum  vaginale  wird 
durch  einen  möghchst  ausgiebigen  Längsschnitt  eröffnet,  entleert  und  mit 
V,o  proc.  Subliraatlösung  ausgespült.  Dann  näht  man  die  Ränder  der  Scheiden- 
h»ut  an  die  Wundrändor  der  Haut.  Ein  Dniin  ist  gewöhnlich  nicht  noth- 
wendig.  Der  Kranke  kann  bereits  nach  etwa  8 — 10  Tagen  aulstehen,  die 
vollständige  Heihmg  der  Wunde  erfolgt  zuweilen  abei*  erst  in  der  dritten 
Woche.  Die  durchschnittliche  Behundlungsdauer  beträgt  nach  Hertz- 
BKBO  10*/,  Tage. 

Die  beste  Radicaloperation,  von  mir  bereits  seit  längerer  Zeit  geübt, 
besteht  in  möglichster  Excision  der  Tunica   vaginalis   propria,   wie 
sie  auch  durch  v.  Bergmajik  und  v.  Beamann  empfohlen  worden  ist.     Nach- 
dem man  durch  einen  ausgiebigen  Längsschnitt  das  Cavum  vaginale  eröflfnet 
hat,   löst  man  die  Tunica  vaginalis  propria  stumpf  vom  Samenstrang  und 
der  Tunica   vaginalis   communis    unter   vorsichtiger  Sclmnung   der   Samen- 
.     stranggefasse  und  des  Vas  deferens  los,  excidirt  dann  die  Tunica  raginalis 
^Afopriu   mit  der  Scheero,  indem  man  nur  in  der  Nähe   des  Hodens  einen 
^^ringen  Theil  zurückliLsst.     Drainage,  Naht  der  äusseren  Wunde  und  anti- 
[     septischer    Compreseionsverband ,     welcher    üuterhauchgegend    und    Ober- 
schenkel   nach    Art  einer  Schwimmhose    umfasst.      Schon    nach    1 — 2  mal 
,     24  Stunden  wird  das  Drain  entfenit  und  gewöhnlich  lege  ich  dann  keinen 
grösseren  Deckverband  mehr  an,   sondern   nur  noch   ein  Suspensorium   mit 
etwiis  Sublimatmull.     In  letzter  Zeit  habe   ich   sofort  im  Änschluss  an  die 
streng  aseptisch  ausgefiihrle  Operation  nach  leichter  Tamponade  der  Wunde 
;     ein   SuBpensorium    mit   etwas   sterilisirtem   MuH   und  Watte  angelegt.     Bei 
Kindern  lege  ich  ebenfalls  in  die  Wunde  etwas  Jodoformgaze,  welche  dann 
rasch  eintrocknet  uud  allmählig  entfernt  wird.    Ein  Deckverband  wird  nicht 
angelegt.     Antiseptica  vermeide  ich  möglichst  bei  der  Hydrocelenoperation, 
die  Wundreaction  ist  äusserst  gering.    In  6 — 8 — 10 — 12  Tagen  ist  die  Wunde 
vernarbt.    Durch  diese  Excision  der  inneren  Scheidenhaut  werden  Recidive 
am  sichei-sten  vermieden  und  die  Heilungsdauer  ist  eine  sehr  kurze. 

Kor.HKn  und  JrTi.LARD  empfehlen  partielle  Scheidenhautexcisionen  und 
erlialten  von  der  Tunica  vaginalis  propi-ia  so  viel,  dass  der  Ho<)en  damit 
bedeckt  werden  kann,  dass  aber  keine  Höhle  entsteht.  Die  Tunica  vaginalis 
propria  wird  mit  Catgut  genäht,  dann  die  Tunica  vaginalis  communis  imd 
die  Hautwunde  ebenfalls  durch  Naht  geschlossen.  Kocbeb  sieht  von  der 
Drainage  ab,  Jcillahd  drainirt  die  äussere  Wunde. 

Mag   man   nun   operireu,    wie    mau    will,    vor  Allem   sacbe     man 
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parencli^ins  sind  nach  läcigerem  Bestehen  der  Vailcocele  eoteprecheDd  dilatirt. 
In  den  Ausbuchtungen  der  Samens trangvenen  kommt  es  zuweilen  kd  toII- 
ständiger  Sistirung  der  Circutation,  es  bilden  sieb  Thrombosen  und  dnrch 
VerkaJltung  derselbeu  Phlebolithen. 

Die  Symptome  der  Varicocele  sind  sehr  wechselnd.  Häufig  fehlto 
eigentliolie  Beschwerden,  Rodass  die  Kranken  von  dem  Bestehen  ihres  Leideai 
iiitrlils  wissen.  In  uuderon  Fällen  aber  klagen  die  Patienten  über  ein  oa- 
angenehmes  Gefühl  von  Völle  and  Brennen  im  Hoden  und  im  Verlauf  de« 
Samenstrangs,  oder  über  wirkliche  Schmerzen  im  Scrotum,  welche  bis  uatk 
der  Lende  und  in  die  ünterieihsliöhle  hin  aiisstrulilen,  besundnrs  bei  uw 
haltendem  Stehen  und  bei  körperlichen  Anstrengungen.  Zuweilen  sind 
gesprochene  Neuralgieen  im  Scrotum  und  Hoden,  Störungen  der  GeschlKliI 
functioticn,  Abnahme  des  Geschlechtstriebs  in  Folge  Atrophie  des  Hoden»  u.*. 
vorhanden.  Spontane  Samenergüsse  (Pollutionen)  sind  zuweilen  durch  Varioo- 
cele  bedingt.  In  selt*!nen  Fällen  kommt  es  zu  Tlu-ombose,  zu  Phlebitii 
ja  man  hat  Tod  durch  eiterige  Phlebitis  beobachtet  (KsCallien,  V, 
Hodengangrän  nach  Veueuthromhose  bei  Varicocele  sah  u.  A.  v.  Volchase 

Die  Diagnose   der  Varicocele   ist   leicht,   da  man   die   erweii 
wurmartigen   Venon   besonders    im  Stehen   durch  die   Haut   hindurcbfÜbi 
kann,  unch  schiuimeni  ilie  bläulichen  Venenenveiterungen  in  ausgespi 
Fällen  durch  die  Hautdecke  durch.    Die  Geschwulst  im  unteren  Tfaoile  Ai 
Samenstrangs  uumittelbar  über  dem  Hoden  kann  in  bochgradigeu  Fällen 
Grösse  eines  Tauben-  oder  Hühnereies  erlangen.    Während  des  Liegeus  dff 
Kranken  verschwinden   die  dmch  die  Varicocele  bedingten  AnschwelluDi 

Bezüglich  der  Prognose  der  Varicocele  ist  hervor/uheben,  daas  dieMll 
ziemlich    häufig    spontan   verschwindet,    ])esonders    nach    der   Verhcir»! 
mit  der  Regelung  der  Geschlechtsthätigkeit  und  mit  dem  zunehmenden 
(SociN,  Kocher). 

Behandlung  der  Varicocele.  —  In  leichteren  Fällen  läset  man  eio 
Suspensorium  tiageu,  verordnet  kalte  Waschungen,  Douchen,  beseitigt  soiuligi 
Schädlichkeiten,  z.  B.  besonders  Stuhl  Verstopfung.  Geschlechtliche  Äi 
rrgungen,  zu  häutiger  Coitus  sind  zu  vermeiden.  CrRLDfO  emptieldt 
Cumpression  der  Viiriconele  durch  ein  Bruchband. 

Eine  operative  Behandlung  ist  um*   dann   augezeigt,    wenn  wirklicbl 
Beschwerden  vorhanden  sind.     Mehrfach  habe  ich  gute  Erfolge  von  Var- 

kleinurung  des  Hodensacks  durch  Haat- 
excisioncn  gesehen.  RicoRD  hat  die  üsiff* 
bindung  der  Samenstrangvenen  durch  snbcntftoi 
Ligatur  empfohlen.  Nach  IsoUruug  des  Vi 
defercns  wird  vor  und  hinter  den  zu  ontei 
bindenden  Venen  des  Samenstrangs  von  jedtf 
Seite  eine  aseptische  Fadenschlinge  aus  Se>^ 
oder  Silberdraht  durchgezogen,  jederseits  zieht  man  »odann  die  beiiieo 
Fadenenden  durch  die  Fadenschlinge  der  gegenüber  liegenden  Seite  {l\- 
509)  und  knotet  die  Fäden  über  einer  HeitpHastenolJe  oder  einem  Stick 
Holz  oder  Pappdeckel  zusammen.  Auch  die  Anlegung  einer  einfiu:li«B 
Schlinge  genügt.  Nach  18—20  Stunden  wird  die  Ligatur  entfern»- 
Das   Verfahren  der  subcutanen  Ligatur   ist   schmerzhaft   und    die  Qehht 


Fig.  fiO0.    BlCORD's  subcuUme 
Ligatur  für  VaricuMle. 
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iser  Gitenmg  immerhin  möglich.  Am  zweckmäsaigsteii  dürfte  die  asep- 
ische  partielle  Excision  der  erweiterteu  Sametistrangvenen  sein. 
>ie  Operation  ist  mit  Vorsicht  ausziifübren,  eine  geaügende  Zahl  von 
lenen  ist  zu  erhalten,  auch  dUrfeu  die  Arterien  nicht  verletzt  werden, 
reÜ  sonst  Nekrose  des  Hodens  eintritt,  welche  mehrfach  vorgekommen  ist 
».  VoLKMA^fN,  MrFLKT  u.  A.).  Mit  Recht  orapfiehU,  Kochku,  die  partielle 
Excision  der  Sameustraugveueu  in  balliisitzcndur  Stellung  des  Krauken  unter 
Localaoästhesie  mittelst  Cocaininiection  vorzuuehmen,  weil  die  Venen  dann 
beuer  gefiillt  sind.  Die  tiant  des  Scrotams  und  die  SamenstranghUllon 
werden  an  einer  oder  an  mehreren  Stellen  durchti'enDt,  dann  isoUrt  man 
difi  zu  Tage  tretenden  ectatischeu  Venen,  zieht  sie  mittelst  eines  Arterieu- 
bttkens  hervor,  unterbindet  jede  einzelne  Schlinge  central  und  peripher  und 
Mcidirt  das  abgebundene  Gefässstück.  Die  Wunde  wird  dniinirt  und  durch 
KtLt  geschlossen.  Kocheb  sieht  von  der  Drainage  ab,  vereinigt  die  Wunde 
durch  tiefgehende  Nalit,  bedeckt  die  Nahtlinie  mit  WismuÜi,  Colloilium  uud 
legt  ein  Suspensorium  an.  Natürlich  muas  der  Kranke  bis  zur  Heilung  der 
"Tnnde  das  Bett  hüten.  — 

Missbildungen  des  Hodens.  —  Von  den  Missbitdungen  des  Hodens 
Rihneu  wir  zuerst  die  Lageanomalien  desselben,  unter  welchen  die 
üetentio  testis  (Kryptorchismus,  Kryptorchidie,  Mouorchidie)  von 
ondercm  klinisclien  Interesse  ist.  Bei  dieser  Retentio  testis  bleibt  der 
d«n  auf  seiner  fötalen  Wanderung  aus  der  Bauchhöhle  nach  dem  Scrotnm 
irgend  einer  Stelle  stecken,  am  hHutigston  in  der  Nahe  des  inneren 
jBstenringes^  im  Leistencanal  oder  an  der  äusseren  Oeffnuug  des  letzteren, 
ener  in  der  Bauchhöhle.  Am  besten  unterscheidet  man  zwei  Haupt- 
Den  der  Betentio  testis,  den  Bauchhoden  und  Leistenheden.  Die 
Widerseitige  Retentio  testis  nennt  mau  Kryptorchismus  oder  Krypt- 
orchidie, die  einseitige  Monorchismns  oder  Älonorchidie.  Die  Retentio 
testis  kommt  ziemlich  hautig  vor.  Von  der  Retentio  testis  ist  die  Ectopia 
Uitis  zu  unterscheiden,  hei  der  ci*8teren  bleibt  der  Hoden  stets  an  einer 
Stelle  des  normalen  Descensns  testicnli  sitzen,  während  bei  der  Ectopia 
twtis  der  Hoden  an  einer  abnormen  Stelle  liegt,  wohin  der  Hoden  bei 
wwr  Wanderung  aus  der  Bauclihöhle  sonst  niemals  hingelangt.  Die  Kc- 
^ua  testis  (b.  unten  S.  349)  ist  stets  die  Folge  einer  vorausgegangenen 
K«*«atio  testis.  jene  kommt  aber  viel  seltener  vor,  als  letztere. 

Bleiben  beide  Hoden  in  der  Bauchhöhle   liegen,  dann  hat  man  in  sehr 

»dtCQen  Fällen  Verschmelzung  beider  Hoden  [Synorchidie)  beobachtet, 

v-St.  HiLAiRE  sah  Verschmelzung  beider  Hnden,  beider  Nieren  und  Neben- 

Duren,  eine  Beobachtung,  welche  sich  bis  jetzt  in  der  Literatur  nicht  zum 

freiten  Male  vorfindet. 

'  Die  Ursachen  der  Retentio  testis  sind  in  einer  Hemmungsbildung, 
^  Hindernissen  des  Descensns  tesliculi,  z.  B.  in  abnctrmer  Bildung  der  Ge- 
schlechtsorgane, in  intra-  und  extraabdominellen  Verwachsungen  des  Ho- 
u.  8.  w.  zu  suchen.  Zuweilen  scheint  die  Lageanomalie  erblich  zu 
Auch  der  bereits  in  den  Hodonsa<'k  herabgestiegene  Hoden  kann  zu- 
en,  z.  B.  durch  Traumen,  wieder  in  den  Leistencanal  oder  in  die  Bauch- 

zurücktreten  (Luxatio  testis,  s.  S.  350). 
Die   Symptome    der    Retentio    testis,    der   Kryptorchidie    oder 
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Behandluittf 
der  Hytirti' 
eeU  I,  Hm- 

hicxdari» 
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H^roctle». 
Hatmaioctle 


Com' 

dtrtmaelnfM 
/ormtn. 

VOfhoVOKCtt 

«Oft  Uemiew 

bei    Hjfdio' 

etJ£. 

Hgdrocete§. 
Bmmna$oetU 

hermaÜM. 

Hgdrocele. 


TiAer«US»t 
mnd  at/pki- 
UtiMche   Hf 

drocele. 
Iffdr«e*It 

mwUtfiri». 


HiieDiatDoeleo  mit  starren  WanduDgen  ist  letzteres  weniger  müglirb.  Ich  beobarJittli 
eine  inanuakopfgrosAe  intralKlomtiiRlIe  Hiieuiatocele.  Die  innerhalb  der  Bftucliböbk 
gelegenen  Sflckc  aiud  vom  Peritoneum  überzogen,  sie  liegen  gewöhnlich  zwischen  (iem 
letzteren  nml  den  Bauchdc^^kcn  in  der  Leistengegend,  also  pro  peritoneal.  Der  abdümiMÜ« 
StLck  bildet  »ich  tsotwi^dL'r  durch  AutMleliniing  einer  Hydrocele  resp.  Uoenuitocele  ftutictüi 
«(lernrntici  mich  der  Hauchhöhle  hin,  indem  diis  Ferituneuui  dnreh  das  fortschrciteixle 
Wüt-h^thutn  immer  mehr  von  dcti  ßaucliwHiidmtgen  abgehoben  wird,  oder  aber  dtr 
intraahdotninclle  Saeb  ist  von  Anfang  an  innerhalb  der  Bauchhöhle  in  Folge  mb- 
gcoitalcr  Entn'ickeluugsauoDialicn  cut£tanden,  z.  B.  durch  Divcrtikclbildung  des  i*n>- 
ceseufl  vaginalis  pentonei,  ähnlich  wie  hei  der  Uemia  properitonealis  iKKMNi.Kn(,  Tm- 
OKLKNBrno,  Verfasser). 

Die  Behandlung  der  H>drocele  s.  Ilaematocele  biluculuris  geschieht  lü 
Rücksicht  auf  die  extraabdomiualeu  Säcke  am  besten  durch  ausgiebige  Incisioo  vaJL 
möglichste  £xstirpat)on  derselben  mit  nachfolgender  Drainage.  Bei  den  intraabd« 
miuellen  Sftcken,  besonder«  wenn  sie  von  grösserem  Umfange  sind,  kann  die  Eiriira 
in  Folge  ausgedehnter  Venvacheung,  vor  Allem  bei  Haematocele  iatroabdominalii  ntl 
starren  Wandungen,  sehr  schwierig  »ein.  Im  Allgemeinen  wird  man  sich  bei  diu»  ialn- 
abdominellen  Hydroceleu  und  Haematocelen  mit  der  extra perituaealeu  lociBioB  n>| 
Drainage  beguügeu  und  von  den  Wandungen  nur  einen  Thcil  entfernen,  die  sCftrker  i» 
waehseucu  Balgn>9tc  aber  zurück1aH)!t;n,  drainiren  oder  mit  Jodofonngaze  tani[MmimL 

3)  Ilydrocele  s.  llaomatoccle  mnliilocularis.  —  Zuweilen  finden  «ich  rnfJnm 
Ilydrocelensllcke  tKiwoht  hei  der  Uydrucele  des  Samenstrauges,  wie  bei  der  des  Cana 
vaginale.  Am  seltensten  ist  die  Hydroc<^le  multiloenUrts  vaginalis.  Auch  C^nte- 
gi'Achwiilste,  Lymphangiome,  coiigenitale  Cysteiibüdungen  am  Nebenhoden,  aui  Sana- 
Strang,  Spcrmalocelon ,  Rchinorocena  n.  h.  w.  sind  ffelseblieh  als  Hydrooele  roultiloculw 
beschrieben  worden.  Die  wirklich  multiloculKreu  Uydrocelen  sind  seilen  und  ia 
Wesentlichen  duich  Entwiekelungsstßrungen.  z.  B.  im  Bereich  des  Gul^emaculum  HanMi. 
des  Mo I.I.EB  sehen  Gangfui  oder  de»  'Woi.Kr'strht'n  Köqjers  zu  erklären. 

4)  Verschiedene  Combinationen  der  einzelnen  Hydrocelen  aDtorefoiiAr 
kommen  mehrlach  vor. 

5)  Von  besonderem  Interew**  ist  das  gleichzeitige  Vorkommen  von  R-  '  ' 
bei  den  verschiedenen  Formen  der  Ilydrocele.  Zuweilen  reicht  eine  1  i 
hemie  bis  an  den  Sack  der  Hydrocelc  fauicuJi  oder  vaginalis,  oder  sie  erstreckt  •  i' 
weiter  nach  abwttrts,  sodass  der  Bmclwank  r..  K.  hinter  der  Hydrocele  liegt.  lu  xi-y'i 
anderen  Ffillen  wird  der  i!>ack  der  Hydrcjcele  dundi  eine  Hemie  eingeetEÜpt.  sodtasilw 
letztere  von  der  Uydrocele  mehr  oder  weniger  umgeben  ist  (sog.  Heruia  encystIcL 
fl.  8.  178  Fig.  430). 

Zuwf-Ücn  finden  sich  seröse  oder  blutige  KrgQasc  tn  leeren  Brnchitfckri 
(Hydrocele  s.  naemotocelo  hernialis).  I>er  Bruehsack  ist  entweder  ufien,  sodM 
der  gesammte  seröee  resp.  hämorrliagiwhc  Inhalt  in  die  Banchböhle  reponiit  «criti 
kann  oder  der  Bmchsack  ist  verachloäsen. 

6)  Diffuse  Hydrocele.  —  Im  Gegensatz  zn  den  t^'pischen  umechrieheiiea 
Hydrocelen  hat  utan  auch  eine  sog.  diffuse  Uydrocele  beschrieben,  bei  welrbei « 
sich  im  Weitcntlichen  um  ein  chronisches  Oedem  des  Zellgewebes  des  SamenrtTtup* 
nnd  des  Cavnm  vaginale  handelt,  z.  B.  in  FolRe  Platzens  einet  Sparmatocele,  elw 
Hydrocele  funicuH  oder  vagtDalis  durch  traumatische  Insulte  u.  s.  w.  Auch  Kocaa  UU 
diese  Erklärung  für  richtig,  unklar  bleibt  freilich,  wannn  in  solchen  immerhin  selteeei 
FAllcu  von  sog.  Hydrocele  diffusa  das  Exsudat  nicht  bald  wieder  rcsorbirt  wird. 

7)  Zuweilen  combinirt  sich  die  Hydrocele  mit  tuherculösen  oder  syphilftiickci 
Entzündungen,  z.B.  besonders  bei  gleichnamiger  Erkrankung  des  Hodens  und  Neb* 
budens. 

8)  Hydrocele  niuliebris.  —  Mit  diesem  Namen  hat  man  cystiscbe  Qeechwili'' 
der  weiblichen  luguinalgegend  im  Processus  vaginalis  pcritonei,  in  dem  sog.  DivertwaliB 
Nuckii,  bezeichnet.  Eine  wichtige  Oelegenheitaursache  zur  Entstehung  der  Hydraoh 
mnltebris  bilden  Veränderungen  am  Lig.  rotnndnm  uteri  wfihreud  Behwangerscluü).  (»*■ 
burt  und  W^ochenbett  (W\  WechsbliunkJ.  Auch  hier  kommen  mit  der  Baiirhliöttk 
communicirende  Formen  vor.  Die  tasten  lassen  sieh  von  anderen  Cysten,  z.  B.  ^ 
Baktoolim 'sehen  Drüse,  sowie  von  geschloaseneu  leeren  Bruchaik^kun  leicht  antencheito- 
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iuer  Eitemng  immerhin  möglich.  Am  zweckmässigsten  dUi'fle  die  asep- 
ische  partielle  Excision  der  erweiterten  Saraensirangveuea  sein. 
)ie  Operation  ist  mit  Vorsicht  auszuführen,  eine  genügende  Zuhl  von 
/enen  ist  zu  erbalten,  auch  dürfen  die  Arterien  nicht  verletzt  werden, 
•ül  sonst  Nekrose  des  Hodens  eintritt,  welche  mehrfach  vorgekommen  ist 
[f.  VouocANN,  MiFT.ET  u.  A.)-  Mit  Recht  empfiehlt  Kochbb,  die  partielle 
Elzcision  der  Sameustraiigvenen  in  halbsitzender  i^tcllung  des  Kranken  unter 
liOcalanästhesie  mittelst  Cocaininjection  vor/unehmen,  weil  die  Venen  dann 
besser  geftlllt  sind.  Die  Haut  dos  Scrotums  und  die  Samens  trän  ghüllen 
wden  an  einer  oder  an   mehrere«  Stellen  durchtrennt,  dann  iaoUrt  man 

KU  Tage  tretenden  ectatischen  Venen,  zieht  sie  mittelst  eines  Arterien- 
kens hervor,  niiterhindet  jede  einzelne  Schlinge  central  und  peripher  und 
das  abgebundene  Gefässstück.     Die  Wunde  wird  draiuiii  und  durch 
bt  geschlossen.    Edcheb  sieht  von  der  Drainage  ab,  vereinigt  die  Wunde 
rh  tiefgehende  Naht,  bedeckt  die  Nahtlinie  mit  Wismuth,  CoUodium  und 

eiu  Suäpensorium  an.    Natürlich  muss  der  Kranke  bis  zur  Heilung  der 

Dde  das  Bett  hüten.  — 

Missbildungcn  des  Hodens.  —  Von  den  Missbildungen  des  Hodens 
jrQihncn    wir   zuerst   die   Lageanomalien    desselben,    unter   welchen   die 
Btentio  testis  (Kryptorchismus,  Kryptorchidie,  Monorchidie)  von  j",*'"/"^_ 
onderem   klinischen  Interesse  ist      Bei   dieser  Retentio  testis   bleibt  der     lUtMiho 

'XI  auf  seiner  fötalen  Wanderune  aus  der  Bauchhöhle  nach  dem  Scrotum  <«*"t^7P«- 

irgend    emer  Stelle    stecken,    am    häutigsten    in    der  Mine    des    inneren       jv^,,,. 

itenriDges^  im  Leistencanal  oder  an  der  äusseren  Oeffnung  des  letzteren,    orrAüiü). 

Der   in   der  Bauchhöhle.     Äin   besten   unterscheidet   man  zwei  Haupt- 

cn  der  Rctt.>ntio  testis,  den  Bauchhoden  und  Leistenhoden.  Die 
lieider&eitige  Retentio  testis  nennt  man  Kryptorchismus  oder  Krypt- 
orchidie,  die  einseitige  Konorchismas  oder  Monorchidie.  Die  Retentio 
ttttis  kommt  ziemlich  häufig  vor.  Von  der  Retentio  testis  ist  die  Kctopia 
teitis  zu  unterscheiden,  bei  der  ersteren  bleibt  der  Hoden  stets  an  einer 
Stelle  des  normalen  Descensus  t«sticali  sitzen,  während  bei  der  Kctopia 
der  Hoden  an   einer  abnormen   Stelle   liegt,    wnhin  d^ir   Hodon  bei 

r  Wauderung  aus   der  Bauchhöhle   sonst   niemals  hingelangt.     Die  Ec- 
testis   (8.  unten  S.  349)   ist    steU   die   Folge  einer  vorüUsgegRiigenon 

iitio  testis,  jene  kommt  aber  viel  seltener  vor,  als  letztorc. 

Bleiben  beide  Hoden  in  der  Bauchhöhle   liegen,  dann  bat  man  in  sehr  %noro«MUt, 
seltenen  Fällen  Verschmelzung  beider  Hoileu  (Synorchidio)  honbachl^t. 
6.  St.  Hiläibe  sah  Verschmelzung  beider  Hoden,  beider  Nieren  und  Nühtm- 
niereu,  eine  Beobachtung,  welche  sich  bis  jetzt  in  der  Literatur  nicht  zum 
weiten  Male  vorfindet. 

Die  Ursachen  der  Retentio  testis  »iiid  in  einer  Homraungsbildang, 
b  Kindemissen  des  Descensus  testiculi,  z.  B.  in  abnormer  Bildung  der  Ge- 
ItUechtsorgane,  in  intra-  und  extraabdominellen  Vorwaohniiiig«'»  di's  Ho- 
tt, s.  w.  zu  suchen.  Zuweilen  acheint  die  Lagean.mmliM  erblich  za 
Hin.  Aach  der  bereiU  in  den  flodensack  herabgetitieg^'tiP  Hoden  kann  zu- 
reden, z.  B.  durch  Traumen,  wieder  in  den  Leist«ucauul  ndcr  in  die  Bauch- 
löidc  zurücktreten  (Luxatio  testis,   9.  S.  350). 

Die   Symptome    der    Retentio    testis,    der    Kryptorchidie     oder 
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parenchyms  siud  nach  lüDgerem  Bestehen  der  Varicocele  entsprechend  j 
In  den  Aasbuchtungen  der  Samen  sträng  venen  kommt  es  zuweilen  x) 
ständiKer  Sistiruni^  der  Circulation,  es  bilden  sich  Thrombosen  and! 
Verkalkung  derselben  Phlebulithen. 

Die  Symptome  der  Varicocele  sind  sehr  wechselnd.  Häu£g 
eigentliche  Beschwerden,  sodass  die  Kranken  von  dem  Bestehen  ihres  h 
n'ichU  wissen.  In  anderen  Fallen  aher  klagen  die  Patienten  über  6| 
angenehmes  Gefiibi  von  Völle  und  Brennen  im  Hoden  und  im  Verl« 
Samenstrangs,  oder  über  wirkliclte  Srhmerzeti  im  Scrotum,  welche  bi| 
der  Lende  und  in  die  Unterleibshühle  hin  ausstrahlen,  besondi-irs  bi 
haltendem  Stehen  und  bei  körperlichen  Anstrengungen.  Zuweilen  sin* 
gesprochene  Neuralgieen  im  Scrotum  und  Hnden,  StÖiiingen  der  Gesch] 
functionen,  Abnahmt'  des  Geschlechtstriebs  in  Folge  Atrophie  des  Hodens' 
Torbauden.  Spontane  Samen  er  gUsi^e  (PoUutioneu)  sind  zuweilen  durch  ^ 
cele  bedingt.  In  seltenen  Fällen  kommt  es  zu  Thrombose,  zu  Ph] 
ja  man  hat  Tod  durch  eiterige  Phlebitis  beobachtet  (Kscaluäk,  V| 
Hodengangrän  nach  Venenthrombose  bei  Varicocele  sal»  u.  A.  v.  VoLi 
Die  Diagnose  der  Varicocele  ist  leicht,  da  man  die  erwej 
wurmartigen  Venen  besonders  im  Stehen  durch  die  Haut  hindurchl 
kann,  auch  schimmern  die  bläulichen  Venenerweiterungen  in  nusgesprufi 
Fällen  durch  die  Hautdecke  durch.  Die  Geschwulst  im  unteren  Thei 
Sameustrangs  unmittelbar  über  dem  Hoden  kann  in  hochgradigen  Fällil 
Grösse  eines  Tauben-  oder  Hühnereies  erlangen.  Während  des  Liegei 
Kranken  verschwinden  die  durch  die  Varicocele  bedingten  Anschwelli 
Bezüglich  der  Prognose  der  Varicocele  ist  hervorzuheben,  dass  d|| 
ziemlich  häu6g  spontan  verschwindet,  besonders  nacli  der  Verbein 
mit  der  Regelung  der  Gesehlecht^thätigkeit  und  mit  dem  zuuehmendea 
(SociN,  Kücher].  J 

Behandlung  der  Varicocele.  —  In  leichteren  Fällen  lässt  m 
Suspcnsuriurit  tragen,  verordnet  kalte  Waschungen,  Douchon,  beseitigt  sj 
Schädlichkeiten ,  z.  B.  besonders  Stuhl  Verstopfung.  Geschlechtlicho{ 
regungea,  zu  häufiger  Coitus  sind  zu  vermeiden.  Cdblcnö  emptiehll  el 
Comprcssion  der  V^aricocele  durch  ein  Bruchband, 

Eine  operative   Behandlung  ist  nur   dann  angezeigt,    wenn 
Beschwerden  vorlmnden  sind.     Mehifach  habe   ich  gute  Erfolge  r 

kleinerung  des  Hodensacks    durch 
excisioncn    gesehen.      Kicokd    hat   die 
bindung  der  Sameustrangveneu  durch  subc 
Ligatur    empfohlen.      Nach    IsoUrung   di 
dcfercns    wird    vor    und    hinter    den    zu 
bindenden   Venen    des   Samens tnuigs   voa 
Seite   eine   ajieptische   Fadenschlinge 
oder    Silberdraht   durchgezogen,    jederseits   zieht   man   sodann 
Fadenenden    durch    die    Fadenschlinge  der  gegenflboir  lleaeuden 
509)   und   knotet   die   Fäden  fiber  einer  HeftpHast- 
Holz    oder    Pappdeckel    zusammen.      Auch    die    An 
Schlinge    genügt.      Nach     18 — 20    Stunden     wird 
Das   Verfahren  der  subcutanen   Ligatui'   ist    schi 


Fig.  509.    RlConD's  Aubctitaiie 
Ugültir  fQr  Varicocele. 


vad  Krankheiten  des  Scrotums,  dea  Hodens  und  der  Samenblaseu. 


£itenmg  immerhin  möglich.  Am  zweckmässigsteu  düi-fte  die  asep- 
lische  partielle  Excision  der  erweiterten  Samenstrangveuea  seiu. 
!)ie  Operation  ist  mit  Vorsicht  auszuführen,  eine  genügende  Zahl  von 
i^enen  ist  zu  erhalten,  auch  dürfen  die  Arterien  nicht  verletzt  werden, 
reil  sonst  Nekrose  des  Hodens  eintritt,  welche  mehrfach  vorgekommen  iat 
V.  VüutAiASN,  MiPLEi'  u.  Ä.).  Mit  Rücht  empfiehlt  Kocheh,  die  partielle 
Bzcinion  der  Sameuätratigveneti  in  halbsitzender  Stellung  des  Kranken  unter 
[iocalanästhesie  mittelst  Cocaiuiujection  vorzunehmen,  weil  die  Venen  dann 
liesser  gefüllt  sind.  Die  Kaut  des  Scrotams  und  die  Samenstranghüllen 
■erden  au  einer  oder  an  mehreren  Stellen  durchtrennt,  dann  isolirt  man 
pk  XU  Tage  tretenden  ectatischen  Venen,  zieht  sie  mittelst  eines  Arterion- 
balens  hervor,  unterbindet  jede  einzelne  Schlinge  central  und  peripher  und 
»xcidirt  das  abgebundene  Gefässstück.  Die  Wunde  wird  drainirt  und  durch 
Kftht  geschlossen.  Kocicer  sieht  von  der  Drainage  ab,  vereinigt  die  Wunde 
lorch  tiefgehende  Naht,  hedockt  die  Xahtlinie  mit  Wismuth,  Collodium  und 
l^  ein  Suspensorium  an.  Natürlich  muss  der  Kranke  bis  zur  Heilung  der 
Wondp  das  Bett  hüten.  — 

^  MissbildungL>n  des  Hodens.  —  Von  den  Missbildungen  des  Hodens 
Hfthnen  wir  zuerst  die  Lageanomatien  desselben,  unter  welchen  die 
Sitentio  testis  (Kryptorchiamus,  Kryptorchidie,  Monorchidie)  von 
^onderum  klinischen  Interesse  ist.  Bei  dieser  Retentio  tcstis  bleibt  der 
9odcn  auf  seiner  fötalen  Wanderung  aus  der  tiaiichhühle  nach  dem  Scrotum 
fa  irgend  einer  Stelle  stecken,  am  häufigsten  in  der  Nähe  des  inneren 
ftttstenringes^  im  Leistenconal  oder  an  der  äusseren  Oeffnung  des  letzteren, 
•Itener  in  der  Bauclihöhle.  Am  besten  unterscheidet  man  zwei  Haupt- 
brmen  der  Retentio  tostis,  den  Bauchhoden  und  Leistenhoden.  Die 
^derseitige  Retentio  tcstis  nennt  man  Kryptorchi-mus  oder  Krypt- 
^idie,  die  einseitige  Monorchismus  oder  Monorchidie.  Die  Retentio 
kommt  ziemlich  häufig  vor.  Vun  der  Retentio  testis  ist  die  Ectopia 
«stis  zu  unterscheiden,  bei  der  ersteren  bleibt  der  Hoden  stets  an  einer 
helle  des  Dormaleo  Descenaus  testicoli  sitzeUf  wahrend  bei  der  Ectopia 
der  Hoden  an  einer  abnormen  Stelle  liegt,  wohin  der  Hoden  bei 
er  Wanderung  aus  der  Bauchhöhle  sonst  niemals  hingelangt.  Die  Ec- 
testia  (s.  unten  S.  349)  ist  stets  die  Folge  einer  vorausgegangenen 
atio  testis,  jene  kommt  nber  viel  seltener  vor,  als  letztere. 
Bleiben  beide  Hoden  in  der  Bauchhöhle  liegen,  dann  hat  man  in  sehi* 
en  Fällen  Vorschmelzung  beider  Hoden  (Synorchidie)  beobachtet. 

Unden.  beider  Nieren  und  Neben- 
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Monorchidie,  besteben  vor  Allem  in  beiderseitiger  oder  einseitige} 
beit  des  Hodensacks,  trotzdem  können  aber  das  Vas  deferens  ul 
Samenstrung  bis  ins  Scrotiim  herabreichen.  Liegt  der  Hoden  am  j 
oder  äusseren  Leistenringe  oder  im  Leistencanal,  dann  ist  derselbq 
die  Haut  und  die  Baucbwand  fUblbar.  Der  Leisteuhuden  kann  mit  H^ 
des  Sumenstrangs,  kaum  aber  wohl  mit  Hernien  verwechselt  werden 
Leistenhodeu  complicirt  sich  aber  nicht  »elten  mit  Leistenhernien; 
Folgen  der  Retentio  testis  bestehe»  besonders  in  Atrophie  dea  ^ 
vorzugsweise  des  Leistenbodens  in  Folge  fettiger  Entartung  und  % 
Schrumpfung  desselben.  Entzündliche  Anschwellung  und  dadui^ 
dingte  sog.  Einklemmung  des  Leisteubndeus  beobachtet  man  be^ 
nach  Traumen,  Gonorrhoe  nnd  Toi-sion  des  Sameiistrangs  (Nicoii 
GEORti  KisCHEK,  SociK,  TKEKDEiiKNBURo).  Auch  ZU  Gesch wnlstbil 
z.  B.  zu  Carcinom,  scheint  der  Leistenboden  ganz  besonders  zu  dlsn 
Geohg  Fischeb  sammelte  40  Fülle,  Kooheh  noch  weitere  H>  F&I 
Tumorenbildung  des  Leistenbodena.  Üer  Leistenhoden  steigt  Qbrigol 
weilen  noch  nach  der  Gehuii  bis  zur  Pubertät  allmählich  ins  Scrotum 
Nach  der  Pubertät  aber  bleibt  der  Leisleuboden  dauernd  im  Moini'r  ahi 
Stelle  liegen,  verursacht  dem  Träger  desselben  nur  Schmerzen  und  G^ 
in  Folge  der  erhöhten  Disposition  zu  Entzündungen  und  Ge^chwulstfe 
und  wird  in  Folge  der  zunehmenden  Atrophie  unnütz. 

Behandlung  der  Retentio  testis.  —  Nur  der  in  der  Leisten] 
eingeschlossene  Leistenhudcn  bedarf  der  Behandlung,  nicht  der  in  der! 
höhte  liegende.  Zunächst  ist  in  geeigneten  Fällen  die  unblutigd 
blutige  Reposition  des  Leistenhodens  zu  versuchen.  Die  unl 
Reposition  ist  besonders  dann  indicirt,  wenn  der  Hoden  vor  der  fiui 
Oeffnung  des  Leistencnnals  liegt.  In  solchen  Fällen  empfiehlt 
Anlegung  eines  Bruchbandes  mit  gabelfiirmiger  Pclotte  hinter  dem 
und  letzteren  durch  regehnässig  wiederholte  Alani])ulatiunen  in  das 
hinabzuschicbeu  oder  biuabzuzieben.  Kommt  mau  auf  diese  Wei 
zum  Ziele,  dann  konnte  man  die  blutige  Reposition  durch  Opefi 
aufifuhren,  welche  von  ScHüLiiEB,  Nicoladoki,  Kocher,  Verfasser  u.  i 
zum  Theil  gutem  Erfolg  vorgenommcu  wurde.  Die  Beschwerden  i 
durch  die  Operation  stets  gehoben,  nicht  aber  die  bereits  vorhandene  kX 
des  Hodens.  Nach  meiner  Meinung  ist  die  blutige  Reposition  besondi 
jene  Fälle  geeignet,  wo  bei  jüngeren  Individuen  noch  keine  vorgeschj 
Atrophie  des  Hodens  vorhanden  ist  and  die  subjectiven  Beschwerdfj 
seit  kürzerer  Zeit  bestehen.  | 

Die  von  Schüller,  Kocheh  n.  A.  beschriebene  Technik  der  blij 
Reposition  des  Leistenhodens  ist  kurz  folgende.  Nach  der  Tn 
der  Haut,  des  ünterhautzellgewebes  und  der  Fascie  wird  der  Hctdi 
gesucht.  Die  Tunica  vagiuaUs  communis  quer  durchschnitten ^  dan 
Hoden  heruntergezogen  werden  kann.  Dann  wird  der  ins  Scrotum  rrt 
Hoden  durch  Catgntnähte  fixirt.  Nach  Excision  des  oflenen  Pro 
vaginalis  folgt  die  Naht  der  äusseren  Leisteuöffnung.  um  das  * 
weichen  des  Hodens  unmöglich  zu  machen,  empfiehlt  Kochek  am 
ins  Scrotum  um  den  Samenstrang  eine  circuläre,  natürlich  nicht  ein: 
Naht  anzulegen. 
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Ist  gleichzeitig  eine  Hernie  varhanden,   so  ist  vor  Allem  die  Rodical- 

ritiua  derselben  iiidicirt. 
Ist  der  Leisteilhoden  erkrankt,  sind  hochgra<ligere  Beschwerden  vor- 
ffideo.  dann  ist  die  Exstirpation  ileRselI)en  vorznntOiinen.  Mit  Recht 
itont  KücuKB,  dnss  diu  Indicutiun  i\\v  ilie  Evslirpation  eines  Leisteiihudens 
el  weiter  zu  stellen  ist,  als  fUr  diejenige  des  normal  liegenden  Hodens. 
ler  Leistenhoden  bei  Männern  jenseits  der  Pubertät  atrophirt  immer  mehr, 
lacht  dem  TrUger  nur  Schmerzen  uud  die  Müglichkeit,  dass  achliesslicb 
ine  maligne  Geschwulst,  ein  Carcinom  entstehen  kann,  ist  nicht  ausser  Acht 
a  lasseo.  Daher  ist  die  Kxstirpation  des  Leistenhmlens  eine  durchaus 
wcckmässige  Operation  (s.  Elxstirpatio  testis  §  241).  — 


Ectopift  teitia.  —  Unter  Ectopia  testis  versteht  man,  wie  bereits  oben  erwähnt 
e,  die  Laf^ning  des  Hodens  an  einer  gi^nt  abnormen  stelle  ausserhalb  de-»  Bpreichs 
In  Leietencanals  nsp.  des  Descetiaas  (.usliculi.  S.  347  haben  wir  den  Uiitfrar-hind 
niaclten  Retentio  testis  und  Ectopia  titatia  bßrvorgchobett.  Bei  der  Ectopia  teatiit  findet 
lid  der  Hoden  z.  B.  in  der  vcirder*in  Biint-hwnnd  zwitüchen  Peritoneum  und  der  Übrigen 
Ehncbn-ond  (Ectopia  testis  abdominalis  a.  proporitonealis),  oder  am  Damm 
Ectopia  testis  perinealis).  am  ObiTtschonkcl  in  der  Gegend  der  Sehen kcllicmion 
lEclopin  t.  cruraliß).  oder  zwischen  StToiiim  uud  Schenkel  (E.  scruto-femoralis). 
WiP  die  Retentio  teatiü,  so  ist  auch  die  Ectopie  zuw«ileu  mit  Hernien  c-omliinirt.  Die 
Ectopia  testis  ist  in  klinischer  Beziehung  von  ganz  besonderer  Wichtigkeit 

Mit  RQckaicht  auf  die  Aetiologie  dor  Ectopia  testis  ist  hcrvurzuhobeu,  dass  sie 
iMs  iu  Folge  einer  ßetcntio  testis  entsteht  und  dnas  wahrscheinlich  eine  tische  An- 
Inftiii^  des  Oubemncnlum  Hunten  von  wesentlicher  Bedeutung  ist.  Eine  genauere 
Kttstniis  bezüglich  der  Entatehung  der  vensehie<iicnen  Formen  der  Ectopia  testi»  fohlt 
nt  roIIstAnilig.  Bei  einigen  Thieren,  z.  B.  beim  Schwein,  ist  bekanntlich  die  Ectopia 
pcnae&lis  normal. 

Die  Behandlung  der  Ectopia  testia  ist  im  Allgemeinen  dieselbe  wie  bei  der 
Reteatio  testis  {n.  S.  348).  — 

laversio  testis.  —  Unter  Inveraio  testis  versteht  man  eine  abnorme  I.Agerung 
itt  Uodeus  in  Folge  seiner  Drehung  nm  eine  verticalc  oder  horizontale  Axc.  Am  häu- 
S^iea  ist  iler  Hoden  so  um  seine  verTicale  Axe  gedreht,  dass  der  Nebenhoden  nach 
Tone  li^ 

Die  Aetiologie  der  Inversio  testis  ist  unbekannt  Von  besondenT  Wich- 
tigknt  ist  die  laversio  testis  mit  Rücksicht  auf  die  Operation  der  Hydittcele  durch 
PsBction  und  besonders  durch  Incision.  Bei  der  letztereu  kaurj  der  Schnitt,  bevor  die 
Stbädenhaut  erÖfTbet  winl,  den  Samenstrang,  Nebenhoden  und  Hoden  verictxen.  In 
■nnn  solchen  Falle  z,  B.  musate  Ci'klimq  sofort  den  verletzten  Hoden  exsttrpirea.  — 

Mangel  des  Hodens  tAplasia  textis)  ist  s^hr  selten.  Jedoch  hat  G»i7bkr 
Bftlle  von  einseitigem  and  B  von  doppelseitigem  Fehlen  des  Hodens  zusammengestelll. 
Aach  der  Mangel  otler  partielle  Defect  des  Nebenhotlens  bei  ausgebildetem  Hoden 
>*  «fct  selten. 

Angeborene  manifelhafte  Entwickelung  (Atrophie  a.  Hypoplasie)  des 
Hoücns  ist  ziemlich  bfiufig.  Erworbene  Atrophie  entsteht  beaonders  nach  Verletzungen 
■1  Suneustrang».  des  Hodens,  nach  Verletzungen  dßs  Kückenmarks  und  Gehirns  (Citkuro). 
■I*h  Syphilis,  Tuherculoee  u.  s.  w, 

H  Abnorme  Grösse  '\c»  Hodens  beobachtet  man  besonders  bei  Atrophie  des 
Äoea  Das  Geweht  des  normalen  Hodens  beträgt  bei  Erwachseneu  16 — 26  g.  Page 
w  in  einem  Falle  von  Monorchidie  einen  Hoden  von  71  g  beobachtet.  — 

Verletzungen  des  Hodens  und  Nebenhodens.  —  Contusiouen, 
^Bctäcbnngen  des  Hodens  entstehen  bcsundors  durch  Stoss,  Schlag  oder 
'■U,  bei  Reitern  durch  Aufstossen  auf  den  Sattelknopf,  durch  matte  Kugeln. 
Die  (Quetschungen  des  Hodens  sind  gewöhnlich  mit  sehr  heftigen  Schmerzen 
in'bnnden.     Zuweilen    >iind   hochgradigere   ReHexerscheiuuugcn    vorhanden. 


Ectopia 
Uttit. 


.VaMjfet   (Im 

Uodetu. 

{Apltuia 

teafü). 

Atropfiit  Htt 

iicttau. 

Abnormt 

(frCue  des 

tfodttu. 


g  237. 

AocIms. 


Injörgic  des  üuterleil 


dal 


IKmAikJm 
Bdämt. 


besonders  Erbrechen,  Ohumacht,  ja  iu  seitonen  Fällen  hat  man  t 
durch  Herzparalyse  (Shock)  tödtlich  endigen  sehen  (H.  Fischer,  St 
In  Folge  der  Quetschung  dos  Hodens  findet  ein  grösserer  oder  geringerer 
Biuterguss  iu  das  Hodeiiparoncljym  und  in  das  Unterhuutzeilgewebe  statt; 
zuweilen  entsteht  auch  eine  Haematocele  des  Cavum  vaginale,  z.  B.  be- 
sonders nach  Platzen  der  Albuginea  und  des  serösen  Ueberzugs  des  Hodens 
resp.  lies  visceralen  Blatts  der  Tuuica  vaginalis  propria.  Auch  dtirch  Ad* 
strengung  der  Bauchpresse,  z.  B.  bei  schwerem  Heben,  beobachtet 
ähnliche  Blutergüsse  resp.  traumatische  KntzQndungen  des  Hodens  b  Fi 
energischer  Contraction  des  Cremaster  mit  Anpressen  des  Hodens  &n 
Leisteucanal.  Der  Verlauf  der  Hodenquetschungen  ist  in  der  B^el  gOastift 
in  den  leichteren  Fällen  erfolgt  unter  Resorption  des  Blatergunes  volt 
ständige  Restitutio  ad  integrum.  Nach  beträchtlicherer  Quetschung  bli 
leicht  eine  entsprechende  Atrophie  des  Hodens  und  Nebenhodens  zorß» 
Eiterung  entsteht  nur  durch  Mikrobeninfection  von  aussen  oder  mittelst  d 
Blut-  und  Lymphbahn,  besonders  auch  bei  bereits  bestehender  Gonoi 
Mehrfach  hat  man  bei  Lungen-Tuberculose  nach  Hodenquetscbung  Tul 
culose  des  Hodens  beobachtet. 

Die  Behandlung   der  Hodenquetschung   besteht  in   Hoch! 
des  Scrotums    und    in  Anwendung    von  Eis,    spjLter  lässt  man  liLngere 
noch    ein   Suspensorium   trugen.     Sollte  Eiterung   entstehen,    dann   ist 
baldige  Incision  angezeigt.  — 

Luxatio  testis.  —  In  sehr  seltenen  Fallen  wird  der  Hoden  durch  stumpft 
Gewalt^iu Wirkungen  aus  seiner  normalen  Lage  im  Scrotum  dislocirt.  P.  Bbpib 
unterscheidet  nach  den  bis  jetzt  beobachteten  Fällen  folgende  Arten 
Hodenluxationen. 

1)  Luxatio  testis  abdominalis,  d.  h.  Dislocation  des  Hodens  ODter 
die  Haut  des  Mons  veneris,  Über  die  Wurzel  des  Penis  u.  s.  w. 

2)  Luxatio   testis   cruralis,   bei  welcher  der  Hoden  an  der  Im 
Seite  des  Oberschenkels  gefunden  wird. 

3)  Lnxatiu   testis  perinealis  mit  Dialocutiou  des  Hodens  nach 
Dammgegend. 

4)  Luxatio  testis  inguinalis,  bei  welcher  der  Hoden  in  den  Leisi^Q* 
canal  vei-schohen  wird. 

Bei  der  Luxatio  testis  wird  man  zuerst  stets  die  subcutane  RepositioD 
yersachen  und  wenn  diese  nicht  gelingt,  dann  operativ  vorgeben,  &haliii 
wie  wir  es  Air  die  blutige  Reposition  der  angeborenen  Lageanomalien  dff 
Hodens  S.  348  beschrieben  haben. 

Wunden  des  Hodens.  —  Stichwunden  des  Hodens  sind  im  Allge- 
meinen ungefährlich,  sie  entstehen  am  häufigsten  bei  der  Punction 
Hydrocele  durch  die  Spitze  des  Troieai-s.  In  Folge  der  letzteren  Verlei 
entsteht  dann  gewöhnlich  eine  Haematocele  der  Tunica  vaginalis  proprit 
Alle  Stichwunden  des  Hodens  durch  ein  aseptisches  Instrument  heileo  g^ 
wohnlich  rasch  unter  Ruhe  des  Kranken.  Bezüglich  des  Verb*ufe  einer 
etwa  nachfolgenden  Entzündung  des  Hodens  und  Nebenhodens  (Orchitis 
Epididymitis)  s.  §  238  S.  351. 

Schnittwunden  des  Hodens,  welche  auch  zuweilen  bei  der  lucisi«^» 
der  Hydrocele  vorgekommen  sind,  führen  in  Folge  des  Zurttckweicheus  da 
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rchtrennten  Albuginca  zu  entsprechendem  Prolaps  der  Hodensubstanz. 
irch  aseplische  Naht  der  AlbugiueA  kann  man  reoctionslose  Heilung  er- 
den. Bei  hochgradigen  VerwuudungeL  des  Hodens,  bei  voraussichtlicher 
mgr&n  des  Hodens  ist  die  primäre  Exstirpation  des  letzteren  indicirt,  um 
cundäre  Phlegmone  und  Sepsis  zu  verhüten.  i^ezUglich  der  Verletzungen 
«  Scrotums  mit  Prolaps  des  Hodens  vorweise  ich  auch  auf  S.  333.  — 

Die  Verletzungen  des  Samenstrangs  haben  wir  bereits  oben  §  232 
nvähnt.  Durch  subcutane  Zerrelsi^ung  der  Samens truuggeriisse  uud  des 
18  deferens  kann  Nekrose  des  Hodens  durch  körnigen  Zerfall  desselben 
rfolgen.  Eine  besondere  Therapie  ist  unter  Umständen  nicht  nothwendig. 
Wi  offenen  Zerreisäungen  der  Samenstranggefasse  dagegen  ist  die  sofortige 
SutirpatioQ  des  Hodens  indicirt ,  sobald  de  rselbe  unter  Entzüudungser- 
Mheinungen  iu  Folge  von  Mikrobeniufectiou  derQangrän  anbeimzuilillen  droht 

Die  sog.  spontane  Hodennekrose  entsteht  besondei-s  durch  Torsion 
1er  Samenstranggefiisse  und  durch  Kmbolic  und  Thrombose  der  Art.  sper- 
Biatica  int-,  da  letztere  für  den  Hoden  eine  Eudarterie  im  Sinne  Cohnheim's 
«t,  Tie  u.  A.  MxFLET  durch  Experimente  an  Hunden  feststellte.  Die  spon- 
tioe  Hodennekrose  verlÄufl  in  der  Regel  unter  plötzlicher,  lebhafter  An- 
idivellung  desselben,  unter  hämorrbagiscber  Infarcthildung  mit  fieberhafter 
illgemeinsUirung,  wenn  z.  B.  die  Tlirombose  infectiöser  Natur  ist.  Eut- 
wder  erfolgt  Hoden  Schrumpfung  ohne  Eiteniug,  oder  bei  iufectiösen  Pro- 
sessen  mit  B^terung.  v.  Volkmani?,  Maas,  Nicoladoni  haben  derartige 
Fille  von  sog.  spontaner  Hodennekrose  in  Eolge  von  Torsion  der  Samen- 
ttnogge&sse  uud  Thrombose  oder  Embolie  der  Art.  spermatica  iut.  be- 
Khrieben. 

Die  beste  Behandlung  jeder  Hodennekrose  besteht  in  Freileguug 

r  Entfernung  des  nekrotischen  Hodens.  — 
Die  acuten  Entzündungen  des  Hodens  und  Nebenhodens 
[Orchitis  uud  Epididymitis).  —  Die  acute  EntzUnduug  des  Hodens 
[Orchitis  acuta)  und  des  Nebenhodens  (Epididymitis  acuta)  entsteht  am 
hinfigsten  durch  Fortleitung  acuter  Entzündungen  im  Bereich  des  Urogenital- 
Kpparates  auf  das  Vas  deferens,  z.  B.  beim  Tripper,  bei  Entzandungen  der 
Bbfte  und  Prostata,  fi*mer  nach  Verletzungen  und  secundär  durch  Infection 
*on  iler  Blutbahn  aus  im  Verlauf  acuter  Infectiünskrunklieiten  {Variola,  Typhus, 
Schwlach,  Malaiia,  Pyämie,  Parotitis  epidemica  u.  s.  w.).  Am  häufigsten 
ist  die  acute  Epididymitis;  die  acute  Orchitis  entsteht  meist  erst  nach  vor- 
»nsgegangener  Entzündung  des  Nebenhodens. 

Die  anaiotnischon  VerSndorungoa  bei  der  ncDten  Epididyniitis  bestehen 
iM^MbyniatSeer  Extudation  and  in  iDterstitiellcr  zetliger  LifiltraHon.  Dos  Epithel 
HHPLnmen  der  Samencanftlclien  i^t,  ithulich  wie  bei  acuten  C'atarrhen  rier  Schleim- 
■■hT  rpiehlich  mit  Kundxullen  dnruhsetzt.  Bei  ni-uler  Orchiiio  findet  sich  im 
nrenchytu  dea  Hodens  uikd  im  intertubulären  Bindegewebe  eine  ähnliche  Kxsudation 
MWt  MÜiger  Infiltration  des  letzteren.  Auch  liißr  iHt  iIhh  Epithel  uud  das  Lumen  der 
BodeQcantllehen  reichlieh  mit  Ruudz*>Uen  durchrtetxt.  Bei  traumatischen  Entzündungen 
iit  ia  Folge  der  QeftssscrrciMung  eine  ent.<4]irt-chotulc  blutige  luSItration  vurhanden. 
'i^benhoden  tuid  Hmlen  rind  in  Fidgo  der  Entzündung  vergruiuiert ,  z.  13.  letzterer  nicht 
'^Itoi  bis  zu  der  Grösse  eines  GfUiseeics  und  darüber. 

Der  Ausgang  der  acuteu  Epididymitis  luid  Orchitis  besteht  entweder  in  Beatitntio 
^  iütegnim  oder  es  bleiben  dauernde  GewehHveriiiideruiigen  zarück.  beaeodcra  nach 
eiterigen  KntsÜnduiigeD.     Bei  Abscesshilduug  bilden  sich  tfacils  klcinoro,  hirsekorn-, 
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llnun-  oder  erbscngrosse  Eiterherde  im  Parenchym,  o<ler  man  findet  tiber  der  0' 
des  Organs  erhabene  tiasclmias-  bis  wallnuasgrosse  Äbseesso.     Kleinere  Abecoue 
Tollst&ndifT  resorbirt  werden,  passere   verbreiten  sich  meist  in  der  Umf^eboog, 
nach  aiiäsen  auf  und  erzeugen  gpwöluiHcb  stark  granulirende  Fisteln  (Fungna  beoi^oi 
teRtis).     In  nnitfren  Küllen  kapHeUi   sich   die  Abttceeae  ein   und    bilden  Herde  mit  tct 
dicklor  Kapsel  und  choleetearinü»! tigern  Inhalt   Uuter  den  weiteren  Folgen  einer  »cola 
Entzündung  de«  Hodeu»  und  Nebenhodens  ist  besonders  ber\'orzuheben  die  grS«er<  odtr 
geriugcrc  Atrophie  derselben,  Cystcnbildunf;,  besondere  im  Hoden,  die  Obltteraliui 
des  Vaa  defcrenH   mit  SterlUtttt,   wenn   die«elb(!    beiderseitig   erfolgt,   endllrb  ilv 
Uebergreifen  der  Entsündung  auf  Naehburorgano.    Gangrfto  dee  Hudeoi  cnl 
stebt  böflonden  durch  ausgedehnte  Eiterung  sowie  durch  -  Thrombose  und  Eoibolie  dtr 
Samenatrang^efSfisc.    Die  fieberhafte  Malarta-Orchitis  fuhrt  relativ  h&ufig  so  Atropbt 
des  Hodenft  (Le  Dkntv,  Coabvot). 

Die  SchcidcnhSutc  ttind  stets  an  dos  Entzündung  des  Hodens  and  Nebeabodw 
betbeiligt  und  zwar  je  nach  der  Art  der  Entzünducg  in  der  Form  serSnr  oder  eiteqpr 
Exgüase.  Vaginttis  pnrnlenta  kann  z.  B.  entstehen  in  Folge  von  Dorcbbnicli  tu» 
Abscesaes  in  das  Cavum  vaginale  der  Tunica  vaginalis  pri^pria. 

Die  Syinptome  einer  acuten  Entzündting  des  Hodens  UDd 
Nebenhodens  bestehen  vor  Allem  in  gewöhnlich  rasch  annehmender  Scliw«!- 
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Flg.  510.     /  Form  d«r   AnichirellnnK    bei    iioUrtcr  Orchitis   {Ho  Hoden,  K  NcbenhodB]. 

U  Form  der  Annehwellnng  bei   Epiflidymiti»  {Uo  Hod#n,  S  Kehtahoclen),     JIJ  Fwa  d« 

Anacbwellung  bei  Hydrocele  vaginalis  iU^  ITydrocele,  üa  Hoden,  A^ Nebeabodea),     SdMOMtii^ 

lung  und  in  heftigen  Schmerzen.  Die  Form  der  Schwellung  ist  Terecü»- 
den,  je  naclidem  der  Nebenlmden  oder  der  Hoden  vorzugsweise  erkrankt  ist 
Am  häußgstea  ist,  wie  gesagt,  die  primilre  Epidid)^»!^»  acuta,  aus  welclw 
meint  secundär  die  Orchitis  entsteht.  In  Fig.  510  ist  mit  Rücksicht  ufdie 
differentielle  Diagnose  die  Form  der  Anschwellung  bei  isolirter  OrchitUt 
Epididymitis  und  Hydrocele  der  Tnnica  vaginalis  propria  (schematisch)  ^^ 
gestellt.  Die  Anschwellung  des  Nebenhodens  und  Hodens  ist  besoDäer» 
gegen  Druck  sehr  empfindlich.  Die  fieberhafte  Temperaturateigerung  betrW 
besonders  in  den  ersten  Tagen  nicht  selten  gegen  4Ü"C.  In  drn  meist«« 
Fällen  erfolgt  die  Heilung  unter  ToUständiger  Kestitutio  ad  integrum  in 
2 — 3 — \  Wochen,  wenn  man  die  leichten  Abortivtalle  abrechnet,  welche  lAt 
einige  Tage  daueni.  Zuweilen  geht  die  Entzündung  in  Eiterung  über,  welcit 
nach  aussen  spontan  durchbricht  oder  durch  Incision  nach  aussen  enÜMrt 
wird.  In  seltenen  Fällen  kapsehi  sich  die  Eiterherde  in  der  oben  beschnfr 
benen  Weise  ab.  In  den  schwersten  FälleUj  welche  nicht  rechtzeitig  «adi- 
gemäss  behandelt  worden  sind,  kann  der  Tod  durch  Sepsis  oder  dof^ 
Uebergreifen  der  Kntzütidung  und  Eiterung  auf  das  Peritoneiun  und  dit 
Beckenzellgewobe  erfolgen. 


r 


inuigeu  und  Kr»nkheit«n  des  Scrotumi»,  deei  Hodeii»  und  der  SameubUseu.        353 


Die  Behandlung  der  acuten  EpididymitiR  und  Orchitis  geschieht 
kch  den  Regeln  der  Äntiphlogose  (Unchlagerung,  absolute  Ruhe,  Eis).  Sehr 
reckmässig,  besonders  im  Beginn,  ist  die  energische  Darreichung  von  Ab- 
hrmilteln.  luteruiillirende  warme  Bäder  vermindern  die  Schmerzen.  Gegen 
tztere  wendet  man  besonders  Murphium  subcutan  und  nairotische  Mast- 
&nii'Sappositonen  an.  Auch  der  constante  Strom  schafft  Erleichtenmg, 
idem  man  den  ponitiven  Pnl  auf  den  Hoden  und  den  negativen  Pol  auf 
en  Samenstrang  setzt.  Sehr  gerne  wende  ich  vorsichtige  Einreibungen  von 
Jogi,  hydrargyr.  einer,  an.  Niicli  Abhaif  der  acuten  Entzüiidungserschei- 
umgen.  vor  Allem  nach  Aufhören  der  Schmerzen  ist  eine  massige  Com- 
pession  des  Uodena  und  Nebenhodens,  am  besten  durch  ein  elastisches 
Gammi-Suspensorium,  zweckmässig.  Die  früher  vielfach  angewandten  com- 
prinüreuden  FRioiuj'sohon  Heftpfiastereinwicklungen  des  Hodens  durch  cir- 
cai&re,  schräg  und  in  der  Längsrichtung  des  Scrotums  verlaufende  Heft- 
pflasterstreifen wende  ich  nicht  mehr  an,  sie  sind  nach  meiner  Ansicht  fUr 
den  Patienten  unangenehm  und  auch  nicht  ungotahrlich.  Bei  Venlacht  auf 
Eiterung  mai^ht  man  eine  Probepunction  und  bei  Nachweis  von  Eiter  eine 
aoRgiebige  Incision.  Bei  der  Msilaria-Orchitis  wirkt  Chinin  vorzüglich,  wäh- 
nod  jede  locale  Therapie  erfolglos  ist. 

Die  acute  Entzündung  des  Samenstrangs  (Funiculitis  acuta) 
vsA  des  Vas  deferens  (Spermatitis  s.  Deferenitis  acuta)  beobachtet 
a&u  besonders  gleichiieitig  mit  Orchitis  und  Epididymitis  acuta^  sie  geben 
den  letzteren  voraus  bei  allen  jenen  Entzündungen,  welche  von  der  Harn- 
röhre, der  Blase  und  Prostata  sich  entlang  des  Samensti-angs  resp.  des  Vas 
defereas  auf  Hoden  und  Nebenhoden  fortpflanzen.  Bei  primären  Erkrankun- 
gen Aes  Hodens  und  Nebenhodens  dagegen  entstehen  die  Entzündungen  des 
Samenstrangs  und  des  Vas  deferens  secundilr.  In  Folge  der  Entzümlung 
des  Vas  deferens  kann  es  vor  Allem  zu  Obliteration  desselben  und 
dadurch  bedingter  Sterilität,  falls  der  Verschluss  des  Samenleiters  beider- 
seits stattfindet,  kommen.  Bei  isolirten  Entzündungen  des  Vas  deferens 
fthlt  man  dasselbe  gewöhnlich  als  cylindriscU  verdickten,  z.  B.  hlcistifb- 
£cken  Strang  im  Sumenstrang,  ganz  besonders  z.  B.  auch  bei  tuberculösen 
Processen.  Betrifft  die  Entzündung  vorwiegend  das  interstitielle 
Gewebe  des  Samenstrangs»  dann  beobachtet  man  mehr  diffuse  Schwcl- 
lißgen.     Die  Entzündung  und  Thrombose  der  Samenstran ggerässe  kann,  wie 

Cubeu  sahen,  zu  Hodennekrose  führen. 
Die  Behandlung  der  acuten  Funicuhtis  und  Spermatitis  geschieht  nach 
emeiuen  Regeln,   durch   Ruhe,   HochluKoning,   Eis,  im   Wesentlichen  so, 
*'e  wir   es    für   die    Behandlung   der   gewidmlich   gleichzeitig   vorhandenen 
Epididymitis  und  Orchitis  kurz  angegeben  haben.  — 

Die  chronischen  Entzündungen  des  Nebenhodens  und  Hodens. 
—  Die  chronischen  Entzündungen  des  Nebenhodnns  und  Hodens  gehen 
ÜwiU  aus  acuten  Entzündungen  hervor,  theils  beginnen  sie  als  solche.  Im 
^Wesentlichen  sind  zwei  Foi-mcn  der  chronischen  Hoden-  und  Nebenhoden- 
^t2üi)diiugen  zu  unterscheiden,  einmal  die  zu  Verhärtungen,  Schwielen- 
l^itdttngen  führenden  Bindegewebshyperplasieen  mit  entsprechen- 
''wScbrnropfung  des  DrÜaenparenchyms  und  sodaim  die  chronischen 
eiterigen   Entzündungen  mit  Bildung   abgekapselter   oder   fistulös  nach 
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aussen  durchgebrfjdiener  Eiierlierde.  Ans  ileii  Fisteln  wuchert  gewöImliVfi 
ein  reichlich  entwickeltes  Grau ulationsge webe  hervor  (Fuugus  beniguu« 
testis).  Durch  beide  Processe  kann  das  Farenchym  des  Hodens-  und 
Nebenhodens  immer  mehr  zum  Schwund  gebracht  werden,  sod&ae  acbliesBÜcb 
an  Stelle  desselben  feste  bindegewebige  oder  vereiterte  harte  Knoten  vor- 
handen sind. 

Die  Behandlung  der  chronischen  Entzündungen  des  Hodeas 
und  Nebenhodens  ist  eine  symptomatische.  Fisteln  sind  zu  spalt«iu  aos- 
/ulöfTßhi,  bei  grösseren  Beschwerden,  bei  stärkerer  Eiterung  kann  die  Ex- 
stirpation  des  Hodens  nothwendig  werden  u.  s.  w.  Gegen  uraschriehen« 
bindegewebige  Enotenbildungeu  sind  Einreibungen  von  Ungt.  bydrarg.  ciuer.. 
warme  Hader,  besonders  Moorbäder,  von  Nutjsen. 

Die  wichtigsten  chronischen  Entzündungen  des  Nebenhodens  und  Hotieis 
sind  die  tuberculösen  und  syphilitischen  Entzündungen. 

Tuberculose  des  Nebenhodens  und  Hodens.  —  Die  Tuberddue 
des  Nebenhodens  und  Hodens  ist  wohl  die  tiäutigste  Erkrankung  derBelW 
sie  beginnt  meist  im  Nebenbodon,  seltent^T  im  Hoden.  In  der  Mehrzahl  d«r 
Fälle  ist  Tuberculose  anderer  Organe,  besonders  des  Urngen italappaniUit 
(Harnblase,  Nieren.  Prostata,  Samenblasen)  und  der  Lunge  oder  auch  aIlg^ 
meine  miliare  Tuberculose  vorlumden.  aber  die  Hoden-  und  Nebeahoddß- 
tuberculose  kommt  auch  isolirt  vor. 

Die  gewöhnlich  zuerst  auftretende  Tubei-culose  des  Nebenhodens  verliBftj 
wie   jede   Tuberculose   unt«r   der   Bildung   miliarer   Knötchen,    welche 
grösseren   Knoten   confluiren   und    sodann   unter   käsiger  Entzündung  ittit| 
nlcerös-eiterigem  Catarrh    der  Samencunülcben.      Entsteht   die    TuberötÜMJ 
des  Nebenhodens   nnd  Hodens   im   Anschluss  an   eine   Urogenitaltnbercoloisl 
unter  Yermittelung  des  V:u4  deferens,  dann  filhlt  man  letztere»*  als  bleifttift-| 
dicken  oder  gai'  tingerdicken   harten  Sti^ang.     Vom   Nebenhoden    aus  vini 
gewöhnlicii   der  Hoden    sesundär   inticirt   und   auch   hier  charakterisirt  sicA 
die  Tuberculose   durch   umschriebene  oder  später  mehr  diffuse  käsige  Eirt- 
Zündung  und  uicerös-eiterigen  Catairh  im  Verlauf  der  Elodencanälchen.   Bri 
primärer  Hodentuberculose  bilden  sich   meist  gi-össei-e  käsige  Knoten.    Di* 
durch  die  Tuberculose  bedingte  Vergrösserung  des  Nebenhodens  und  Hodoi» 
ist  sehr  wechselnd,  sie  ist  bald  gering,  hiUd  beträchtlich. 

Die  Ursache  der  Hoden-  und  Nebenboden  tuberculose  ist  der  vm 
R.  Koch  entdeckte  Bacillus,  welcher  sich  bei  Tuberculösen  mit  Vorbebc  aufb 
nach  Traumen  und  sonstigen  entzündlichen  Processen  im  Hoden  und  Xebeii* 
hoden  ansiedelt  Mit  der  histologischen  Untersuchung  der  Hodeo- 
und  Nebenhoden  tuberculose  haben  sich  in  neuerer  Zeit  besooil«rt 
Gaule,  Kocher,  Waldstein  und  Baumoabten  beschäftigt  Nach  Bai»- 
GASTEN  entsteht  als  erste  Folge  der  Bacillenansiedelung  eine  Vermehnraj 
der  antochthonen  Gewebszellen,  besonders  der  Endothelien  der  BlutcapillAreD. 
erst  später  kommt  es  dann  zu  einer  reichlichen  Auswau^lerung  der  Leoko- 
cyten.  Bezüglich  der  genaueren  Lehre  von  der  Tuberculose  verweise  ifii 
auf  §  83  meines  Lehrbuchs  der  Allg.  Chir.  2,  Aufl. 

Der  weitere  klinische  Verlauf  der  Hoden-  und   Nebenhodentober*' 
culuse  ist  sehr  verschicdeUf  theils  sehr  chronisch  über  Jahre  sich  ersti'eckeud, 
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theils  subacnt  nnd  acut,  snrlass  es  in  wenigen  Monaten  oder  sogar  Wochen 
im  Aafbrnch.   Fistelhildung  mit  fungftsen   Granulationen  (Fungus   tubwr- 
calosus)  nnd  rascher  Zerslömng  dos  Hodens  kommt.     Der  andere  Hoden 
wird    in    solchen    acut    verlaufenden   Fällen    Hehr   bald    inficirt.      Die    i'asch 
verlaufenden  B^älle  sind  nach  meiner  Erfahrung  die  häutigeren,    sodass  ich 
die  Prognose  der  HodeDtuberculose  fUr  sehr  ungünstig  erklären  muss  und 
dieselbe   auf  gleiche  Stnte  mit  Carcinora  stelle.     Die  Kranken   gehen   meist 
an  gleicbjteitig  bestehender  Lungen-   oder  Urogonitaituberculosc  oder  allge- 
meiner miliarer  Tuberculose  bald  zu  Grunde.     Am  günstigsten  ist  der  Ver- 
Unf  der  selteneren  primären  isolirten  Hoden  tu  bereu  lose,  welche  gewöhn- 
lich sehr  chrnnJÄch  verläuft  and  dnrch  Exstirpation  des  lietreiVendon  Hodims 
o^er  durch    beiderseitige   Castratiou    dauernd    geheilt    werden    kann.      Be- 
merkenswerth  ist,   dass  die   Hoden  tuberculose   sich   häufig  mit  Tuberculose 
lier  Wirbelsäule  combinirt  (\V.  H.  Beptnett.  Ebclus). 

Für  die  Diagnose  einer  Hoden-  und  Neben  ho  den  tuberculose  ist  der 
Niichweis  der  Tuberkelbacillen  entscheidend  und  von  besonderer  Wichtigkeit 
ist  (iis  Vorhandensein  irgend  einer  sonstigen  tuberculösen  Erkrankung,  be- 
söcdera  des  Urogeuitalapparales  und  der  Lunge.  Die  Anschwellung  des 
Nebenhodens  und  Hodens  erfolgt  allmählich  und  im  Beginn  sind  bei  weitem 
mcht  solche  subjective  Beschwerden  vorhanden,  wie  z.  B.  bei  entzündlicher 
Spidid^mitis  und  Orchitis.  Bei  langsamer  Entwickelung  der  Anschwellung 
j^  besonders  Verwechselung  mit  Lues  möglich. 

H  Die  Behandlung  der  Nebenhoden- und  Hodentu  bereu  lose  ist  sympto- 
^patisrh.  Die  Kxstiri)atJon  des  Hodens  nnd  Nebenhodens  ist  vor  Allem 
Ruin  vorzunehmen,  wenn  der  tubercnJöse  Herd  sich  erweicht  und  derselbe 
durch  die  Operation  wirklich  vollständig  beseitigt  werden  kann,  also  be- 
»itnders  bei  einer  primären  Hoden-  und  Nebenhüdentuberculnse, 
bei  welcher  nur  der  durch  die  Operation  erreichbare  Theil  des  Vas  defereus 
wkninkt  ist,  während  der  abdominelle  Theil  desselben  noch  gesund  ist. 
In  9f)K'hen  Fällen  wird  man  eventuell  liei  beiderseitiger  Erkrankung  der 
Hoden  die  doppelseitige  Castration  Vürnehmon  müssen,  um  den  Organismus 
vor  einer  secundären  tuberculösen  Infection  zu  schützen,  oder  besser  man 
veodet  in  solchen  Fällen  bei  beiderseitiger  Hodentuberculose  Injection 
ten  ttteriliairtem  lüproc.  Jodofurm-Glycerin  an,  von  welchem  ich  gute 
Eriblge  gesehen  hübe.  Diese  Jodoform<Lijectionen  möchte  ich  besonders  bei 
|jNudflr^itiger  Hodentuberculose  überhaupt  an  Stelle  der  Operation  dringend 
(wpfrhlen,  z.  B.  vor  Allem  bei  jüngeren  Individuen,  welche  sich  schwer  zu 
Wiicr  iloppelseitigen  Cjistration  entschliessen.  Ist  die  Tuberculose  auf  den 
Nebenhoden  beschränkt,  dann  etiipHehlt  Baiideniikueh  die  Besection 
dwnelbeii  mit  Erhaltung  des  Hodens  und  der  Facultas  coeundi.  Im  Allge- 
meinen bin  ich  mit  Koouer,  Dtiut  u.  A.  der  Ansiebt,  dass  jede  partielle 
Operation  bei  Hodentuberculose  zu  widemithen  ist,  da  bei  Tuberculose  des 
Nebenhodens  in  der  grössten  Mehrzahl  der  Fälle  der  Hoden  ebenfalls  erkrankt 
i^t  Alle  wegen  Hoden-  und  Nebenhodentuberculose  Operirte  soll  man  mit 
Blclreicht  auf  Recidive  unter  sorgfältiger  Controle  halten.  Sodann  kann  die 
^tration  auch  wegen  boohgrudiger  Schmerzen  im  erkrankten  Hoden  und 
"«benhoden  indicirt  sein,  wenn  es  am'li  nicht  möglich  ist.  den  Kranken  zu 
Jifiileii.    Im  Allgemeinen  ist  die  Castration  i,  B.  bei  primärer  localer  Neben- 
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büden tuber colose  besondei's  ilann   indicirt,    wenn    Erweichung  des  N< 

hodens  sich  einstellt.  — 

a^hiiü  de*  Syphilis    des   Hodens   und    Nebenhodens.    —    Im    Gegensatz 

•''''^*  •"*^  Tuberculose   ist   bei   SyphiHs    der  Nebenhoden   seltener   primär   erl 

meist  beginnt   die    syphilitische   Erkranknng  im  Hoden.     Die   Syphilis 

Hodens    tiiid   Nebenhodens  ist  in   den   spätereu   SUdieu   der  Lues    durc 

nicht  selten,  sie  kommt  voncugs weise  in  zwei  Hauptformeu  vor,  eutwedfli 

fibröse  schwielige  Triduration  des  interstitiellen  Gewebes  mit  zunehl 

der  Atrophie  des  Drilsengewebes,   und  sodann   anter  Bildung  nmschi 

bener  Syphilome,  welche  gewöhnlich  in  schwieligem  Bindegewebe  li< 

Durch   beide,   meist   combinirt  auftretende  syphilitische  Procösse  wird 

Parenchyra  des  Hodens  immer  mehr  zerstört.    Nicht  selten  brechen  Jii 

^ngm     weichten   Syphilome   nach   aussen   durch   (syphilitischer   Fung\is). 

"^f^^  syphilitische  Hoden geschwulst  ist  meist  schmerzlos,  Horb,   entweder  gl 

miissig    ^Ititt    o<ler  knollig,    uneben   und  auf  bestimmte   Stellen   besch: 

Der  Verlauf  der  Hodeusyphilis  ist  selu*  chronisch   und  in  der  Hehrzahl 

Fälle  sind  beide  Hoden  erki-ankt,  weil  der  eine  Hoden  mehr  oder  vei 

schnell  durch  den  anderen  inticirt  wird. 

Die  Behandlung  der  Hndensyphüis  besteht  in  der  Vornahme 

antiluetischen  Cur  (Schmtercur,  Jodkali  etc.).     Dadurch   erzielt  man  in 

Kegel  Abnahme  der  Geschwulst  und  Beseitigung  etwaiger  Schmerzen. 

Besserung  der  Symptome  durch  eine  antii^vphilitiäche  Cur  ist  nattlrlicll 

hohem  diagnostischem  Werth  mit  Rücksicht  auf  die  Möglichkeit,  ob 

die   Hodcnschwellung    durch   Tuberculosc   oder   eine    sonstige   maligne 

bilduiig  bedingt  sein  könnte.     Im  Uehrigen  ist  die  Behandlung   der  L 

erkranknng  eine  symptomatische.  — 

Lepro  rf«  Lepra    des    Hodens    oder    Nebenhodens.    —    Auch    durch  I 

^"^Z^.""*  (s.  Allg.  Chir.  2.  Aufl.  §  85)  entstehen  zuweilen  knotige  Entzündungsheri 

hodena.     Hoden  und  Nebenhoden  mit  entsprechender  Atrophie  derselben  nach 

bildung  der  Knoten.  — 

Ifewatffie  Nt^urglgie  des  Hodens  (Nearalgta  tcBtisJ.  —  Zuweilen  klagen  Kninka 

det  Hoden»,  anhaltende  mler  periodisch  wii>di.'rhelirendo  SvhmcrEen  im  Hoden.     T>ic  Cnjiclieu 

lloik-unetiral^^ieeTi  Mind  witr  verecldeden.     Manchiiml  sind  ilie  Scliin«r7*n  die  Folg« 

E  erhöhten  licicbarkctt  des  Hoden»  dureh  Exei>««e  iti  venere  (irritAblc  teatia  A.  C\ki 

Sodann  kütineu  die  SchnicrzAnt^lle  itn  Ilodcii   herlini^   sein   durrh  VerengenniiC 
literiLtion  lier  Sainenwege,  durch  frühere  Orchitis  und  Epididyuüti»,   durch  Vtnri 
des  Htideiirt  nach  Hydrocelen Operation,  endlich  durch  Varicocele.     In  t'iner  anderea 
TOM    Külli-n  pind   die   Hudenneuralgieeu   mehr  Byinpathiecher    oder    reflectorischer 
%.  B.  bei  Krkrankuugea  der  Blas«,  der  Xteren,   der  WirbeUftule   und  de^  Kfickeii 
beecudcTa  bei  Steinkranken,  bei  Rrkrankuiigen  der  Urethra,  der  Prostata  ond  derSi 
bliiscu  mit  Hypen'UChefie  der  Pai*a  pro^tatira  iirethrae  inid  de»  Caput  galltuaginU 
3IA.NK)  11.  8.  w.     Ple  Itehandlung  der  Hodeimcuralgie   ist   verBchieden  je  nach  Ui 
Sache.     In  schweren  Fällen  wiirdc  die  Castrutiün  mit  Erfolp  außgeführt.  — 

g  240.  Geschwülste  des  Hodens,   Nebenhodens  und  des  Vas  defei 

dTv/.wi^  —  In  sehr  seltenen  Fällen   hat  man  Fibrome  im  Rete  testis  und  il 

nmm»-  '  Albuginea  beobachtet,  CtrHLrNO  und  Kooheh  erwähnen  je  zwei  Fille. 

hodtM     ein  Fibrom  des  Vas  deferens  wird  von  Kocher  erwähnt.    Die  Fibrouu 

"Ww^fw"*  Hodens  sind  durch  ein  sehr  langsames,  aber  viele  Jahre  sich  erstrecta 

j\brone.    Wachsthum  und  durch  eine  äusserst  derbe  Consistenz  ausgezeichnet 
GhoMlhMM.  Keine  Knchondromc   des  Hodens  sind  selten,   DauvB  erwähnt 
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ftid  KocHBR  drei  Fälle.  Häuäger  sind  die  chondromatösen  Mischgesch\vULste, 
welche  vorzugsweise  im  Centnim  des  Hodens  entstehen.  Dieselben  bestehen 
aus  einem  oder  aus  melireren  klcioeren  sehr  harten  Knoten,  welche  meist 
einen  hvalinen^  seltener  einen  faserigen  Knorpelherd  enthalten.  Der  Neben- 
en  ist  meist  intact.  Die  Prognose  scheint  nach  den  bis  jetzt  vorliegen- 
Beobachtungen  besonders  bei  den  gemischten  Cliondromen  ungünstig  zu 
du  auffallend  häutig  durch  Einwachsen  des  Tumors  in  die  Lymph- 
en Metostiisen  beobachtet  wüi-den  sind,  was  übrigens  auch  bei  reineu 
Euchondromen  vorgekommen  ist. 

Osteome  des  Hodens  entstehen  wohl  in  sehr  seltenen  Fällen  duivh 
Vwknöchrrnng  eines  Chondroms.  Kocheh  ei*wähnt  «inen  Fall  von  Xkuäiakn. 
Eiiuqiel-  und  Kuochenbildung  beobachtet  man  zuweilen  auch  in  Adenomen, 
Cffcinomen,  Myxomen.  Kystomen  und  Sarcomen, 

Myome  kommen  in  reiner  Form  nur  seltener  im  Hoden  und  Neben- 
len  vor,  hantiger  beobachtet  man  neugehildcte,  theily  glatte,  theils  quer- 
istreifte  Mxiskelfasern  in  MischgeschwOlsten.    Aus  glatten  Muskelfasern  be- 
ende Leiomyome  beschrieben  TiitLAT  und  Rinufleisch.   häutiger  sind 
K  h  a  b  d  o  m  y  0  ni  e    ( Rn,LHOTH ,    Rokitansky  ,    Senftleben  ,    Nbcmann, 
invEi'  n.  Ä.). 

Myxome  des  Hodens  und  Nebenhodens  kummen  vorzugsweise  als 
Mtxnsarcome,  Myxoadenome  und  Myxokj'stome  vor,  in  reiner  Form  dagegen 

t»nd  sie  selten.     Die  Myxome,   besonders   die  MischgescbwtUsto,    stellen  ge- 
pSbntich  halbweiche  Oeschwülste  von  langsamem  Wachstbum  dar. 
Die  Sarcome   gehen   häufiger   vom  Hoden  als  vom  Nebenhoden   rius, 
Irtrterer  wird  aber  gewöhnlich   frühzeitig  ergritlen.     Alle  die  verschiedeuou 
Fomien  der  Sarcome  hat  man  am  Hoden  und  Nebenhoden  beobachtet,  also 
besonders  Spindelzelleu-Sarcome,  medulläre  Rundzellen-Sarcome,  Riesenzellen- 
ime,    Lymphosarcome ,    Alveolarsarcome ,    Fibrosarcome ,    Myxosarcome, 
^osarcome  und  Melanosarcome.    Nicht  selteu  sind  auch  die  Cystosarcome 
iwar    erfolgt    die  Cystenbüdung    tbeils    durrh   cystische    Dibitation   der 
iencanälchen ,   theils  durch  Erweichung  von  Sarcomgewebe.     Die  angeb- 
medullaren   und    alveolüren    Hndensarcome   sind    nach  Lanohans  und 
OCHEK  im  Wesentlichen  als  echte  Epithehaloarcinonie  zu  betrachten.     Die 
ioe  stellen   im  Allgemeinen  bald  festere,   bald  weichere  Tumoren  von 
i*pilen  beträchtlicher  Grrösse  dar,  sie  kommen  in  jedem  Alter  vor,   am 
lÖgsten  aber  im  jugendlichen  Alter.    Nur  durch  frühzeitige  Castration  ist 
d«  Heilung  zu  erzielen,  in  der  Mehrzahl   der  Fälle  erfolgt  der  Tod 
*lttn'h  Metastasenbildung. 

Ein  Chloroni  des  Hodens  und  Nebenhodens  beobachtete  LürKE.  Das 
CUomra  stellt  bekanntlich  nach  Aeas  und  Hibeb  hellgrüne,  grasgrüne  oder 
vraQQgrUne  Rundzellen-Sarcnme  dar,  welche  nnch  den  bisherigen  Beobach- 
^'ögen  fast  ausschliesslich  vom  Periost  der  Gesichts-  und  Schädelknochen  anS' 
JcUn  und  zu  metastatischen,  ebenfalls  grün  gefUrbten  Knoten  in  verschie- 
•^en  Organen,  besonders  in  Leber  und  Niere,  Veranlassung  geben.  Nach 
Hnua  ist  die  grüne  Farbe  an  kleine,  stark  lichtbrechende  Körnchen  in  den 
2«Ileii  gebunden,  welche,  wie  auch  Chi a tu  und  Zieoleb  bestätigten,  die  mikro- 
ciieaische  Reaction  des  Fettes  geben.  Die  Cblorome  sind  femer  durch  einen 
abnorm  hohen  Gehalt  an  Chlor  ausgezeichnet  (BEtiAiyc  und  Wiecuebelewicz). 
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Die  Adenome   kommen   theils  leio,   thoils   als  MiscL;...  ..  ..^ 

Hodens  nnd  Nebenhodens  vor  und  können  Tumoren  von  beträcbÜidKD 
fang,  z.  B.   von  Kindskopfgrösse,   bilden.     Häufiger  als  das  reine 
ist   das  Adenokystum   mit  Bildung    von   Cysten    von   sehr  ti 
Grösse  in  Folge  cystöser  Entartung  der  neugebildeten  Drü&enschläiclii 
EpitlH'hapfen.     Zuweilen   findet   man   in   <len  Kystomen  KnorpeUi«rii 
neugi'liildüte    Muskultasern.      Die    Umwandlung    eines    Adenoms  in 
kann  so  weit  gehen,  dass  der  ganze  Hoden  nur  aus  einer  Cyste  mit 
Wandungen  besteht  (reines  Kystom).     Je  nach  der  Art  des  Inhalt' 
den  Cysten   hat   man    besonders   das  schleimige   Kystom   (Ky^to&d 
mucosum)  und    das   K.   atheromatosura   s.   epidermoidale  (L 
mit  einem  breiigen,  den  Hautathcromen  ilhnlichen  Inhalt  unterschii 
Adenome  und  Kystome  gehen  meist  vom  Rete  lentis  aus  und  cd' 
zugsweise  bei  jugendlichen  Individuen  im  Alter  von  etwa  20 — 40 — 15  Ji 
Nach  KvE  entstehen  die  Cysten  des  Hodens  vorzugsweise  aus  deu  im 
testis  vorkommenden  Rudimenten  des  WoLFP'schen  Körpers.    Die  Pri : 
ist  günstig.    Nach  der  Exstirpatioii  des  betreffenden  Hodens  beobacliM 
gewöhnlich   dauernde  Heilung,  nur  selten  Hecidive  oder  Metasiasec  (Biur 
HOTH,  FtiieoL,  Kochek). 

Sonstige  Cysten  des  Hodens  und  Nebenhodens.  —  Au 
Cystenbildung  aus  gewucherte»  Drüsenschlaucheu  oder  EpitheLeapfuu  k  i_- 
noch  andei'e  Cysten  im  Hodeu  und  ganz  besonders  im  Nebenhoden  vor.  S^ 
bilden  sich  häutig  Retentionscysten  durch  Secretanhäut'uug  in  den  Ho4* 
uml  Nebenhodencanälchen  und  zwar  am  häutigsten  au  der  Greoze  des  Ett 
testis  im  Bereich  der  Yasa  efferentia  und  am  Kopf  des  NebonbodM 
seltener  au  anderen  Stellen  des  Hodens  und  Nebenhodens.  Alle  diese  speriU" 
haltigeu  Retentionscysten  nennt  man  Spermatocelen.  Aucli  durch  fr 
Weiterung  der  MoRGAGNi'schen  Hydatide,  jenes  am  Kopf  des  Nebenh«!* 
liegenden,  blasen  förmigen  Divertikels,  des  oberen  Endes  des  MtUM 
Ganges  können  Cysten  entstehen.  Spermatocelen  bilden  sich  im 
Falle  dann,  wenn  ein  Vas  aberrans  des  Nebenhodens  in  der  Hydatite 
endigt.  Der  Inhalt  der  Spermatocelen  ist  bald  wasserklar,  bald 
grünlidi  oder  milchig.  Viele  Spermatocelen  bleiben  klein  und 
keinerlei  Beschwerden.  Bei  der  Entstehung  der  Spermatocelen  mi 
Cystenbildung  Überhaupt  spielen  Traumen  und  eutsüudliche  ProoMM 
wichtige  Rolle. 

Bezüglich  der  spermatuzoenhaltigen  Hydrocele   spertnatica  — 
kurz  Spermatocele  genannt  —  verweise  ich   auf  S.  339.     Dieselbe  eü' 
z.   B.   dadurch,  dass  eine  gleichzeitig  vorhandene  Spermatocele  im 
Sinne  in  das  Cavum  vaginale  platzt  oder  ein  Vas  aberrans  im  Bereiche 
Kopfes  des  Nebenhodens  in  dasselbe  einmündet  (Roth). 

Ausser  den  bis  jetat  erwähnten   selbständigen  Cysten   nnd  den 
bildungen  in  Adenomen  könnet]  auch  in  anderen  Geschwülsteu.  z.  B.  in 
comen,  Myxomen,  Carcioomen  u.  s.  w.,   theils  durch   Erweichung  von 
Schwulstgewebe,    theils   durch  Abschnürung   von  Hoden-   und  Nebenhi 
canälcben  Cysten  entstehen. 

Einfache  und  zusammengesetzte  Dermoidcysten  oder  Terato** 
hat  man  nur  selten  im  Hoden  und  Nebenhoden  beobachtet. 


KHDgen  und  RraukUtiUeii  dea  Scrotums,  de«  Hodens  uud  der  Samcnblasfu. 


»s  Carcinom  des  Hodens  und  Nebenhodens  bildet  Iheils  weichere, 
raäch  wachsende,  theils  iestere,  laugsanier  zuuehmendo  Ge- 
ste uaeh  der  Alt  des  Carcinoma  simplex  oder  des  Scirrhus.  Wir 
bereits  erwähnt,  dass  durch  schleimige  und  coUoide  Entartung  Cysten- 
ig  erfolgt  und  dadurch  tlas  sog.  Colloidcarcinom  entsteht,  das  ferner 
ntltch  Knorpelherde  in  Folge  von  Wucherung  verirrter  Knorpelkeime 
inmieu.  Die  Prognose  der  Hoden-  und  Nebenhüdencarcinome  ist  sehr 
nstig,  nach  Paget,  Kocher  n.  A.  tritt  binm  Hodenkrebs  gewöhnlich 
L  etwa  2jähriger  Dauer  der  Tod  nn.  Je  langsuraer  die  Entwickflung, 
so  besser  ist  die  Pn)g««se,  i.  B.  bei  Scirrhus  hat  mau  eine  Verlaufs- 
sr  Ton  8—10 — 15  Jahren  hecihachtet  (Nepveü).  Je  frühzeitiger  der 
inomatöse  Hoden  und  Nebenhoden  entfernt  wird,  um  so  eher  ist 
icrnde  Heilung  zu  erwarten.  Letztere  scheint  aber  selten  zu  sein, 
QZB  verfügt  über  drei  Operirte,  welche  -lYs»  Ö^j  und  10*/,  Jahre  nach 
Operation  noch  vollständig  gesund  waren.  Gerade  beim  Hodencarcinom 
in  zuweilen  noch  sehr  spät,  z.  B.  3 — 3\'j  Jahre  nach  der  Operation 
dire   in   den   Leistendrüsen   und  Ketrupcritonealdrüüen   auf.     In  jedem 

t  sollte  man  bei  Hodoukrebs  die  Leisteudriiseu  ausräumen,   wie  wir  es 
Carcinum  des  Penis  ebenfalls  thnn. 

Es  fehlt  uns  hier  leider  an  Raum,  auf  die  so  interessante  Histogenese 
Tomoren  des  Hodens  und  Nebenhodens  einzugehen.  Wer  sich  ftir  diesen 
anstand  interessirt,  den  verweise  ich  auf  die  erschöpfende  Darstellung 
KocHSB  in  der  Deutscheu  Chirurgie.  — 

Die  Castration  (Exstirpatio  testis).  —  Die  Oastration  besteht  in 
Auslösung  des  Hodens  aus  seinen  bedeckenden  Hnlleu,  in  der  Isolirang 

Samon^trungs,  Unterbindung  der  Gefässe  desselben  und  in  Durch- 
eidong  des  Sameustrangs. 

Topographie.  Die  bedeckenden  Hüllen  desHodens  sind  folgende.  Tn  innigister 

indong  mit  der  Haut  steht  dio  ans  glatti^n  Muskelfiificm  und  elastischen  Fasern 

b«nde,  contractile  tuid  geßtwreiche  Tunica  dartoa.   Auf  letztere  folgt  dieTanica 

Dftlis  CDtnmiinia,  otne  FortsetKung  dnr  Faaria  IranHversa.    Im  Bcreii-li  de»  Sainen- 

licgeu  auf  der  Tuiiica  va^iiialt«   commtmLs  dio   von   dem    M.   obliiinucf  tut.  uid 

ereiu  Btammciiden  ?hIu.tk(>!)iUndd  de^s  M.  Cmmaitter.     Zwi»Hicn  dein  letzteren 

d«r  Tunitf»  dartos  liegt  die  Fascia  Cooperi.  eine  Fortsetaning  der  Aponeurose  des 

|blif|uu9  ext.  ana  der  Ump^ebang  des  äii!itii.-ren  Leiatenrings.     Unter   iler  Tunica  va^- 

1  cümmania    Hegt    ein    loüknrPH    Zi^II^-wi'Im?    und    sodann    iHn    Tuntra    vaginalis 

^ria.  der  Rest  des  frUhore»  ProoesAUi)  vitgimilig  |ieritonet,  weleber  aicb  in  eeinem 

Theile  unter  nonualcn  VerbBltnisseu   verschliesst.     Denjenigen  Theil  der  Tunica 

ia.  welcher  mit  der  fibrösen  Hodenknpsi'l.  der  Albnginea  verwachsen  ist,  nennt 

aurh  den  riseeralen  Theil  der  Tunica  vaginalis  propria  itn  Gegensatz  xmn  frucn 

«(alen  Blatt.  Dieses  viscerale  Blatt  der  Tunica  vaginalis  propria  ist  der  peritoneale 

iRog  des  Hodens,  wShrcnd  derselbe  in  der  Itaucbhültle  lag.     Daher  verotebt  man 

b,  dus  der  hintere  Tfacil  des  Hodens  und  der  Nebeubmlen  ausserhalb  der  Tunica 

palla  propria  liegt  nud  hier  nur  von  diT  Tunica  vaginalis  oomnuuiitt  bedeckt  ist. 

f  KebcDlioden  (Kpididymis)  sibit  aii   der   hinteren   uml   lateralen  FlAcbe  dcH   Hodens, 

pH  latirtereni  ilurrb  eine  aerj>se  Haut  verbunden  und  stellt  im  Wesentlicbcn  oineu 

ppm,  vielfach  gewundcoon  Canal  dar,  in  welchen  iHe  HodtMiranälcbcn  ctnmQndeu. 

luberc  Ende  des  Kebetdiodens  ist  d^r  Kopf,  das  untere  Ende,  der  Schwans,  gebt 

las  Vas  deferiMis  über,  web-he«  am  hinteren  Rando  de»  Hodens  medianwSrts  von  der 

pilymis  mm   .Samenntrang   in   die   Höhe   steigt     Die  beiden   Hoden   sind  durch   das 

flura  scroti  von  cinamler  g<;treiint,  dasselbe  verläuft  der  äusseren  Unutmpbe  ent- 

^hund  und  wird  im  Wesentlichen  von  der  Tunica  dartos  gebddoL 
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G^Et  die  ArL  laA  Ttma  «pcrwatiea  «st.  •■■  4er  Art. 
W  «4  4er  X.  fenmaXirm  est.  sm  4ch  PltaM  liii^iHi    !■ 
•Im  h«4eeb  *«•  4er  Tniea  TigiKaBB  cMKaonc,  BcgI  4fe  Art.  tp«r«»fi«« 
4«r  B— rfcwfto,  die  Art.  defer«eKialit,  4eH  Y« 
PlesBi  aperaslies*  ist.  de«  Sjap&tkicaa.  Die  Ti 
Ittib  4m  LtMMifcault  ia  SMDCBiCna^  4ea  Pl«za>  pampiaiforvlt, 
4er  Iil4in  mtmt  te  T  rilrriMl  n  <kr  V. 
fa  4to  TcM  an  urfJfM,  K^i  ia  4ie  T« 


X«m  te 


faeiTor  I 


r«^MiAr  Die   Technik   der  CsstrAtioa  ist   folgeode: 

'^^^  ^  -  HfMJfintftrlr  oberUb  de»  Hode«  mit  der  fiakca  Haod ,  dnngt  dm 
zwisciwa  DamiBen  and  Zeigefinger  so  nach  abvirt»,  dass  die 
denuelben  »traff  gespannt  ist.  Non  spaltet  man  die  Hautr  die  Tamcs  ( 
Toaica  Taginalis  ooauannis  and  pvopria  to  der  LOngBrichtaag  des : 
bis  die  serSee  Fl3U:}ie  des  Hodens  m  Tage  tritt  Bei  gifleswen 
ist  dieses  Verdrängen  des  Hr>denä  nach  abwärts  natftrlich  nicht 
lüer  macht  man  einen  aa^^giebtgeu  Längsschnitt  über  das  Scrotom 
imseren  Lebteuring  nach  abwärts.  In  solchen  Fällen  sind  nat&rhdi 
die  einzelnen  bedeckenden  Gewcbsschichten  nicht  streng  toq  «nante  i 
ontersc beiden.  Nach  Isoltrung  des  Hodens  zieht  man  denselben 
präpurirt  nun  tbeil»  stumpf,  theils  mit  Messer  oad  Scheere  den 
ftrang  bis  zum  äuäBCren  Leistenring  &ei.  um  den  Samenstraog  zu 
and  ein  Hinaufmtscben  des  centralen  Stumpfes  nach  der  Do 
zo  Tcrbindem,  legt  man  durch  demselben  in  der  Nähe  des  ftnssovB '. 
ringe«  eine  Fadeuscblinge  und  unterbindet  denselben  nach  Isolirnog 
Vas  deferen!«  in  zwei  Partieen.  Nun  wird  der  Samenslrang  etwa  1 
unterhalb  der  Ligatur  durchschnitten  und  damit  die  Castration 
Sodann  unterbindet  man  die  sichtbaren  Geisse  des  Samenst 
iaolirt  und  kann  dann  die  durch  den  Samenstraog  angelegt«  Ha 
entfenien.  Aber  nach  isolirter  Unterbindung  der  Sameastranggefässe tnUB 
leicht  Nachblutungen  auf,  weil  man  leicht  einen  kleineren  Ge&ssast  übC' 
seben  kann.  Sicherer  ist  es  jedenfalls,  wenn  mau  ausser  der  isolirten  l'otsr- 
bindung  der  sichtbaren  Gefösse  auch  die  Substanz  des  Samenstrangs  saMf 
dem  Vas  deferens  unterbindet.  Ich  mache  diese  Unterbindung  des  SaBBt* 
ttrangs  in  der  Nähe  des  Leisteui'ings  in  3 — 4  kleinereu  Partieen  und  «Bt- 
ferne  dann  die  zuerst  angelegte  Faden  schlinge.  Diese  Unterbindong  3a 
Sameostrungs  in  kleineren  Partieen  mit  oder  ohne  isolirter  Ünterbindiif 
der  GeHUtse  ist  der  Maaseid  igatur  des  Sameustraugs  und  der  alleiiiigv 
iBolirten  Unterbindung  der  Geisse  jedenfalls  vorzuziehen.  Mau  hat  »oi^ 
cDtpfobleii,  die  Masscnligatur  des  Samenstrangs  bis  zum  ersten  Verbund 
Wechsel  liegen  zu  lassen  oder  den  Stumpf  des  SaraeniitTangs  in  die  Wiaj^ 
r&nder  einzunähen,  um  vor  Nucbblutuugeu  geschützt  zu  sein  resp.  dies^ll 
leichter  stillen  zu  können,  Bas  Vas  deferens  unterbindet  man  deshaUi  i 
gerne  mit,    weil    nacli  Ligatur   desselben   heftige   Schmerzen    und 
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ibachtet  worden  sind.     Ausser  der  oben  geschilderten  Operationstechnik 
m  man  auch  in  umgekehrter  Reihenfolge  vorgehen,  d.  h.  nach  Eröffnung 

Tunica  vaginalis  propria  zuerst  den  äameustrang  am  äusseren  Leisttiu- 
isoliren,   unterbinden,  durclischneiden  und  nun  den   Hoden  nebst  dem 

ihtreunten  Sameustraug  exstirpiren. 

Nach  aorgftlitiger  Ausspülung  der  Wunde  mit  Vi-iP^^*"-  iSublimatlösung 
üürt  man  die  Wunde  und  schiiesst  letztere  durch  die  Naht  so,  dass  die 
düng  einer  grösseren  Höhle  vermieden  wird.  Das  Draiurohr  legi  man 
lachst  nach  hinten   und   uiilen    am    besten    durch    eine   besondere  Haut« 

ODg.  Der  autiseptische  Deckverhaud  umt'asst  nach  Art  einer  Schwimm- 
^e  Oberschenkel  und  Unterbauchgegend.  Nach  ein  bis  zwei  Mal  24 
mden  wird  das  Draio  entfenit  und  als  Verband  ein  grösseres  Suspen- 
rium  mit  SablimatmuU,  Jodoformgaze  etc.   augelegt.     In  wenigen  Tagen 

dann  gewöhnlich  die  Wunde  geheilt.  — 

Verletzungen  und  Krankheiten  der  Samenhlasen.  —  Bekanntlich 
nitert  sich   das  Vas  deferens  vor  seinem  Eintritt   in   die  Sainenbluschen 

der  sog.  Ampulle.  In  diesem  spindelförmig  erweiterten  Theil  des  Yas 
fereus,  in  der  Ampulle,  finden  sich  Ausbuchtungen,  Divertikel  und  eigen- 
ImUche.  blinddarmförmige  Diüsen  mit  kolhig  angeschwollenen]  Grund.  Die 
scfiDhläschcn  haben  im  Wesentlichen  denselben  Bau  wie  die  Ampulle  des 
U>  deferens,  nnr  dass  in  jenen  die  Ausbuchhingen  und  Divertikelbildungen 
Bswr  und  mehr  verzweigt  sind.  Die  Länge  der  Samenblasen  schwankt 
ich  Henle  zwischen  4—8,5  cm,  ihr  transversaler  Durchmesser  zwischeH 
1—2.7  cm.   Die  Samcnblasen  liegen  auf  der  Aussentläche  des  Blasengrundes 

einer  mehr   horizontalen,    nach    hinten    leicht   ansteigenden    Ebene,    ihr 

eraler  Rand  ruht  auf  dem  oberen  Band  der  Prostata.  Der  Austlihrungs- 
Bg  des  Vas  deferens  und  der  Vesicula  si-minalis,  der  Ductus  ejacula- 
irins,  entsteht  in  der  Gegend  des  oberen  Rjindes  dar  Prostata  «na  dem 
isammenHuss  des  Vas  deferens  und  der  Samenblase  jederseits.  Die  phy- 
ologische  Bedentung  der  Samenblase  ist  dieselbe  wie  die  der  Ampulle 
I  Vas  deferens,  sie  besteht  darin,  das  Secret  des  Hodens  aufeu bewahren 
id  durch  das  gelbliche,  eiweissartige,  fadeuziebende  Secret  der  oben  er- 
Juten  Drüsen  zu  verdünnen. 

ßildangflfehler  der  Bameoblasen.  —  Wir  erwähnen  beisnnders  den  Mangel 
t  Samenblaaeu  mit  oder  olmc  Felden  des  uittorcn  Endes  de«  VaK  dcfcrcnit  und 
lllea  des  Ductus  ejaculatorins.  Zuweilen  siad  die  SamenblaäL'u  und  der  Oucttu 
euUtoriiiB  zu  einem  unpaarigen  Gclnlde  verschmoizen. 

VerlcteuDßea  der  Samenblaven  kommen  zuweilen,  2.6.  beim  SteinBchnitt.  vor 
I  es  könneu  dann  Samenbtaeeiitiatelii  zurück  bleiben.  In  Folge  der  Yerletxungeu  der 
benblaaen  entstehen  narbige  Schnmiii funken  doniolbea. 

Acute  EntzUadung  der  .Samenblaaen  iSpermatocrstitiB)  entatobl  nach  Yer- 
(ingen,  nach  Entzändungen  der  Harnröhre,  besonders  nach  Tripper.  Die  acute  £nt- 
duog  der  S&menblasen  documentirt  sich  durob  mehr  oder  weniger  hochgradige» 
iber,  durch  ziehende  Schmerzen  in  der  (legend  der  Siimeubbiäen,  welche  nach 
Leinte,  der  Lende  und  dem  Abdomen  ftusatrahleu  uud  ganz  liesonders  beim  Uriniren 
beim  Stuhlgang  sich  vermehren.  IHaguostisch  wiclitig.  aber  nicht  immcj-  vor- 
iD,  ist  die  Hämospermie,  d.  b.  die  schmerzhafte  Entleerung  röthlich-braunen 
iftltigco)  Spermas.  HSufig  ist  gleichzeitig  Epididyuiitis  vurhun<]en.  Bei  der  Unter- 
per  rectum  fühlt  mau  besonder)»  bei  gofiillter  Harnblase  eine  mehr  oder  weniger 
ipTOcbene  festere  oder  Huctnirende  Anschwellung  einer  oder  beider  Samenblascn, 
id  die  Proetata  nicht  vergrössort  iät. 
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Geht  die  Entzündung  iu  Eiterung  über,   dum  kuin  die  letztere  ercntacfl  i&J 
Harnblase    oder  in  die  Rancbhuhle  pcrforircii.     Blehrfnch  bnt   man    nach  Tripps  ' 
durcb    eiterige  Peritonitis  in  Folge    einer    in    die  Bauchhöhle  i»erforirtea  pÜi 
Spermatocystitia  beobachtet  (Haxky,  KiLURC.  Firui.  KüciLStt).    Gebt  die  Enti&iHlBBg^ 
SämenblaaeD    in  Heilung  über,    so  erfolgt  entweder  Keatitutio   ad    inlegrum  tAtt 
grSaacre  oder  geringere  Atrophie   und  Bchruuii>fuug.     Auch  Ektuoie  und  €tk 
bildang  mit  und  ohne  Obliterntion  <le8  AnsführiingEganges  kommt  nach  I 
cvBtitis  vor.     In  Folge  der  Obliterntion  des  Ansführnngsganges  der  SamcnblaKn  < 
dann  Aspermatismns,  eine  nicht  seltene  Form  der  mfinnlichen  i^terilitSt  nach' 

Bei  abseedirender  Spermatocystitia  enipBehlt  K«k-heb  in  XarroBe  eise  \ 
vom  Rectum    aua  nach  enti>pn-ehender  nnlirulaner  Dehnung    dea  Sphiocten 
(Ooon).    In  weniger  acut  vcrluufendeu  FiLlteo  \*t  die  Behandlung  eine  8r\*mptaniA 

Concretionen   der  SamenblafleiL  —  Uieftclben   ent.'itchcn   U>«ondeis  (famh] 
hindehmg  des  Abäuases  in  Folge  von  Eiudickuug  und  Verkalkung  entzEUidlickcr So 
oder  dea  normalen  Inhaltes  der  Samenblascn.     Gewöhnlich  enthalten   diese  Cooo 
SpermatOEoen  fSamensteine).     Am  besten  lamen  «ich  die  Steine  vom  Itectan  i 
pinni.  nachdem  man  eine  Steiuüonde  in  die  Urethra  eingeführt  faat.   Wenn  'entspn 
Beschwerden  vorhanden  aiud,  empfiehlt  Kocttaa  die  Cottcremente  vom  ICectum  uai 
EinHihning  eines  Katheters  oder  einer  Sunde  iu  die  Urethra  zu  zerdrücken. 

Unter  den  chronischen  Entzündungen  der  Samcnblaten   ist  vor  AQanl 
Tubercttlose   hervorzuheben,    welche  gewöhnlich  secundiir   in   Folge  tnbf rrnlütr f 
kranknng  eines  anderen  llieils  des  Urogunitalapparate«  auftritt.     Bei  der  Tab 
iXcT  Samenblaaen  bilden  sieh  bis  wallnusagrosse .  harte  oder  halbwetche  kJlaigii '. 
welche  vom  Mastdarm  aus  zu  nihlen  sind.     Tn   kliniwlicr  Beziehung  ist   die  tu 
Eiterung  und  die  Gefahr  «Mncr  tubfrcul5son  Peritouiti«.  einer  tuberculfben  All 
infecHon    her%"or«nheben.     Acute   Miliartubcrculose    nach   Tuberculosc    der   San 
beobachtete  x.  B.  Kocher  in  zwei  typischen  Fällen.   Besonders  \n*'\  primbrer  Scmnll 
tul»erculi:i9e    und   liei   gleichzeitiger  Uoden-  und  Nebenhoden  tu  berculnee  komuit  ilie  I 
stir^iation  der  Samen  blasen,  z.  B.  durch  Ulosalcgung  derselben  nach  DtmcL  and  Zi 
\x-nvL  (8.  Fig.  480  S.  27ö),  in  Betracht  (UttMASKl. 

Geschwülste   der  Samcnblasen.  —   Primjtre  Geschwülste   der  $>an 
sind  sehr  selten.     PrimKren  Krebs   der  Samenbla^en  beobachtete  a.  B.  TjAi'f^, 
ist  das  secundtfre   Carcinnm   im  AiischluBs  an  Cnrciuom   der  Prostata.  HaniblsHi 
des  Maatdanna.     Ein  prirnjires  Sarcom  der  Snmenblasen  beschrieb  Zajw.  — 


XXVI.    Terletziiiiepii  nntt  Kraiiklioiton  der  Prostat»  und  d« 
Cowper'sehpn  DrOsf^ii. 

Anatombtche  »uid  pli_i-sioIt»gi*'*"h''  Bcnicrkimgcn  ülit-r  dif  Prostata.    Uulcrsnc1iuD| 
B4'lben.  —  MisiBbildungeii  der  ProHtata.  —  Verletzungen.  —  Acute  Entiänilm 
der  Proütata.     Protitntaabsce*w«>.     Periproatatiti»  phlegmonosa-  —  Chronische  Entii 
düngen.     ProsliitDrrlioe.      Tiibi'rruloac.    —    Die    Hypertrophie    der    Pruftttt».  * 
Atrophie  der  Prostata.     rDncrenu-ntbildtuigen.  —  Geschwülste.  —  OperntiTC  K«'' 

lugung  der  Prostata.   — 
Krankheiten  der  CowrEirseKon  Drüsen.  — 
Anhang:   Fnnctioup^gtJirungen    der  riAnnlicKen  Gesrhlerhtsorgane  nad  Si** 
rosen:    Impotenz.      Miüinliehe    Ktenlitflf.      Aspennatismua,    Spermatorrlioe   uod  mltf 
Anomalien  der  Sameneutleerung.  — 

§248.  Anatomische  Bemerkuugen   über  die  Prostata.  —  Die  Frort«* 

JMai»m»eht  oder  VorRteherdrÜBC  stellt  ei»  ktistanienfiirmiges,  mit  abgerundeten  BiiAfl 

*'^*^  versehenes   Organ   dar,    welches  den   Blasonhals   und    den  Anfangsthfü  if^ 

Prottata.    Urethra,    die  Pars  prostatica  uretlirae,    uingiebt.     Die  vordere  Fläche  ii<f 

Prostata  ist  gegen   die  vordere  Beckenwand  gerichtet  und  durch  das  Uf 

pubo-prostaticuni  an  die  Symphyse  angeheftet.    Die  hintere  Fläche  der  Vl>^ 
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therdrUse  ist  durch  straffes  Bindegewebe  an  die  vordere  Wand  des  Rectums 
irt.  Die  nach  vom  und  abwärts  gerichtete  Spitze  der  Prostata  ruht  auf 
m  Diaphro^ia  urogenituk*.  Bei  Kindern  ist  die  Prostata  sehr  klein^  ürttt 
r  Zeit  dtr  Pubertät  begiuiit  sie  ruscher  an  Umfang  zuzunehmen.  Bei 
■wachsenen  und  im  späteren  Älter  unterliegt  die  Grösse  der  Voi-steher- 
ttse  individuellen  Schwankungen.  Der  mittlere  Querdurchmesser  bei  ge- 
nden  Erwachsenen  beträgt  nach  Henle  3t2 — 45  mm,  der  Längsdurchmeäscr 
i — 35  mm  und  der  grösste  Dickendurchmesser  14 — 22  mm.  Das  Gewicht 
w  Pnistata  gielit  Henle  auf  Ifi — 17  g  an.  Die  Prostata  besteht  in  ihrem 
ftapttbeil  aus  einer  Anzahl  traubiger  DrUseu  (Glandula  prosta- 
ea)  und  enthielt  femer,  was  in  chirurgischer  Bozicbung  von  besonderer 
ihtigkeit  ist,  den  muacultisen  Schliessapparat  der  Harnblase,  den  aus 
mischen  Muskelfasern  bestehenden  unwillkürlichen  M.  sphincter  vesicao 
and  den  animalischen,  willkürlichen  M.  spbincter  vesicae  ext.  Ferner 
ist  die  Prostata  ausser  der  Harnröhre  die  Ductus  ejaculatorii,  das 
ebe  des  CoUiculus  seminaliä  und  ilen  Sinus  prostaticus  (Uterus 
asculinus)  als  Ueberrest  der  M&LLKR*»c}ien  Gänge.  Durch  die  Harn- 
e  wird  die  Prostata  in  zwei  seitliche  Lappen  getheilt  Der  sog. 
[kittlere  Lappen  der  Vorsteherdrüse,  auch  UoME'scher  Lappen  genannt, 
intspricht  dem  Collicnlns  seminalis  und  dem  Sinus  prostaticus.  An  der 
MrnDalen  Prostata  lassen  sich  dies«  drei  Lappen  nicht  unterscheiden,  sondern 
nw  an  der  hypertrophischen.  Die  Existenz  des  eben  erwähnten  sog,  mitt- 
eren  Lappens  wird  vielfach  angezweifelt  und  mit  Recht  betont  Socnc,  dass 
Icr  unter  pathologischen  Verhättniaseu  zu  einer  selbständigen  Geschwulst 
kA&chwellende  mittlere  LHpp<!n  nicht  hinter,  sondern  vor  den  Ductus 
ijiculatorii  resp.  vor  der  Vesicalmündung  der  Harnrohre  liegt. 
1  Die  physiologische  Bedeutung  der  Prostata  ist  noch  nicht  un/weifel- 
pft  festgeatellt.  Man  hat  ihr  vor  Allem  die  Verdünnung  des  in  der  Am- 
WÜe  und  in  den  Samenblasen  aufgespeicherten  Samens  während  der  Re- 
?sttung  zugeschrieben.  Wahrscheinlich  steht  die  Prostata  auch  in  näherer 
Beziehung  zu  der  Ereclion  und  sie  liefert  jedenfalls  die  schleimartige  Flttssig- 
bit,  welche  nach  anhaltenden  Erectioneu  aus  dem  Oiificinm  ext  urethrae 
fortritt 

k  Die  Untersuchung  resp.  Palpation  der  Prostata  geschieht  am 
llten  durch  Einführung  des  rechten  ZeigefingiTS  in  den  Mastdarm,  während 
■ui  gleiclizeitig  in  die  Pars  prostatica  einen  Katheter  oder  eine  Steinsonde 
einführt  Auf  diese  Weise  lässt  sich  auch  die  Dicke  und  Länge  der  Pro- 
Wtta  annähernd  bestimmen.  Bei  sehr  «^chlafTen  Bauchdecken  kann  man 
onrch  tiefes  Eindrücken  derselben  oberhalb  der  Symphyse  ausnahmsweise 
"iß  Vorsteherdrüse  pulpiren. 

Die  Krankheiten  der  Prostata  sind  von  grosser  klinischer  Bedeutung, 
"*  äiad  eine  häutige  Ursache  der  Harnbeschwerden  im  höheren  Alter.  Dui*ch 
"i«  Urinstaunng  in  Folge  von  l'rostata- Hypertrophie  wird  die  Entstehung 
'ojj  Blasensteinen  gefördert.  Auch  ist  es  wichtig,  zu  wissen,  dass  durch 
^cn  angeborenen  oder  durch  Krankheiten  erweiterten  Sinus  prostaticus  der 
Kiitlieter  festgehalten  werden   kann,  wenn  er  sich  in  denselben   verirrt.  — 

Aiifreborene  Formfehler  der  Prostata.  —  Vßllif?<'r  Matigol  der  ProRtata 
touiiit  nur  bei  «türkcrer  Muäbildung  dea  Urogeuitaluppuratca  vor. 
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Chirnrgie  des  Unterleibs. 
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Di«  GrSese  lier  Prostata  Ut,  wie  schon  erwfflmt.  sehr  ven«hied«ii  bei 
Individneo. 

lu  einem  FhIIc  vuii  tingoboreii'er  Pütiiefvt«!!  an  ilt^r  Grt-nxe  der  SehamliUtfe  fiLhil 
die  Fistt']  in  Has  v(.'nrrte  vorder«  Mittelutüi-k  der  Pro^lHlH  {PrO)«(a(m  acceBiurii 
LrrictiKA;  «.  auvh  8.  291). 

Aageborene  Reteutionsoysten  im  Sinus  proatatieua  durch  VerBchlna  du 
»elben  mit  secundKrer  ll»niretontion  beschrieb  ENGi,[.Hni.  Auch  die  anfrehorcuro  and  a 
u'nrbt>iLpn  Cysten  in  dem  ZeHgewcbo  zwischen  ProslatR  und  Beetum  cnMaln 
HHch  KxoLi^cn  von  dt-m  blindsackäbnliihen  Eudstltric  Ava  Sinue  pnx^tAliciu  an&  Dia 
h.-tzteren  Cysten  bleilieii  aber  in  der  Fb^gpl  klein   und  bedinf^en  keinerlei   Stfiningen. 

Ein  iindorer  Thcil  *\ot  Kwi^^cbcn  Prost^ilA  re)*p.  binren^r  Btascnwand  und  Rectum  p- 
legencn,  iheilfl  Aiigebureiien.  tbeita  ern-orbenen  Cysten  k<innen  nach  R'trti.iArn  stm  \ 
stellenweise  nicht  obÜterirten  Mt'n-RFt'schen  Gängen  entstehea,  sie  liegen  in  d«r 
]inie,  wKhrend  die  »ichr  seitlich  gelegenen  Cysten  ans  Ueberresten  des  WoLfr'ij 
Körper«  8ii.'b  bilden.  Die  Cysten  der  beiden  letzteren  Catogurien  in  Folge  »od  , 
wickeluntpwt-lninp'n  der  MCli-ek sehen  GSnKe  und  de«»  WoLFF'scheu  Kfirpers  kdtiDcnl 
iii>ihtirh  eiru^n  jrrOsiwjren  Umfang  erreiL-hen  unil  im  »pStereu  Leben  mehr  oder  vimfia 
xvt  Behinderung  der  Haru-  und  Kotheutleening  tlihreii.  Von  sonsti^u  Cysten  im  B«r^ 
der  Prostata  in  Fol|;e  von  ICutniekeliingt>»'tÖ runden  seien  noch  die  Dermoidcrstnn 
erwähnt. 

Alle  diese  Cysten  im  Bereich  der  Prostata,  welche  auf  Eutwickelungsstfinm^ea  zu/id- 
zufuhren  eind  und  daher  hier  erwtlhut  werden  mögen,  köuueu  mit  sonstigen  CyBten,  ml 
EehinococcuK,  oder  mit  .Atmbuchtungeii  der  Samenbhisen  und  des  Vas  defereati,  wJer  nb 
Pro.4tAta1ninoren  verwechselt  wenien  und  ihre  Diagnose  wird  daher  oft  »ohwi^rij;  m. 
Auch  an  Divertikel  rier  Harnblase  mnss  man  denken.  Um  die  Prustata-CjritBi 
von  letzteren  zu  untei-scheiden.  empfiehlt  Socis  vor  Allem  die  Untersuchung  per  Bcotn 
nach  vorheriger  Entleemug  der  Blase.  Ein  Blasend ivertikel  Hast  sich  durch  Druck  tbb 
Mastdunii  her  mehr  oder  weniger  entleeren,  während  eine  Cyste  unverfinderi  bleibt 
Eventuell  könnte  man  auch  eine  Frobepuuction  vom  Mastdarm  ans  vortreluoen.  untj 
Diagnose  zn  eichem. 

Für  die  Behandlung  der  Prostataeysten,  fnIlA  sie  Harn-  und  Kotlieiitle 
bchiDdcm,  empfiehlt  Sn«]»  die  Punciinn  derselben  mittelst  Troicar  oder  die  luciiian 
vom  Mastdarm  aus.  Mit  Kecht  warnt  StTiN  Vor  der  medic  amen  tosen  Injcction  oder  dff 
Drainage,  weil  dadurch  leicht  fortschreitende  Eiterung  und  tödtliche  Peritouids  eutsuto 
kannte.  Brtaxt  operirte  mit  Erfolg  Tom  Damm  aus  und  verlilngerte  den  Danmiebitt 
bis  in  »las  Kectum.  — 

Verletzungen  der  Prostata.  —  Verletzungen  der  Vorsiehe 
sind  selten  T  sie  entstehen  am  liiluligsten  durch  den  Steinscbnitt  und 
fehlerhafte  Handhabung  des  Katheters,  wenn  derselbe  z.  B.  die  Prortito 
durchbohrt  und  sich  einen  sog.  ., falschen  Weg*'  bildet.  Dass  sich  dtf 
Katheter  auch  in  einem  erweiterten  Sinus  prostaticus  verfangen  kann.  h«l*ii 
wir  früher  erwähnt.  Auch  kommen  am  Colliculus  semiualis  zuweilen  »a- 
geborene  klappen  förmige  Schleimbaut  falten  vor,  durch  welche  ebenfalls  dii 
Entstehung  falscher  Wege  resp.  einer  Verletzung  der  Prostata  begOndH 
werden  kann.  V 

Glatte  Schnittwunden  der  Prostata  heilen  in  der  Regel  gut,  «Shnn 
nach  Quetschungen  leicht  jauchige  Entzündungen  dos  BeckenzeUgewelW 
und  Peritonitis  mit  tödtlichem  Ausgange  entstehen  können,  ganz  besi>i»ltf| 
wenn  durch  die  Verletzung  die  fibröse  Kapsel  der  Prostata  durchtrenntH 
Beim  Steinschnitt,  überhaupt  bei  Operationen  in  der  Umgebung  der  ProstiÄ 
ist  daher  jede  hochgradigere  Quetscliung  und  Zerreissuug  der  Vnrstdjtf* 
drUse  und  ihrer  Umgebung  zu  vermeiden.  Auch  die  so  gefährliche  Huih 
iufiltration,  z.  B.  im  Anschluss  an  falsche  Wege  der  Prostata  bei  gleiA* 
zeitigem  Blasencatarrh,   führt  allzu  leicht  zu   ausgedehnten  jauchigen  Est- 
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dangeu,    wenn    nicht   rechtzeitig   durch  Incision  vom   Damm    aus   resp, 
rch  den  äusseren  Hariiruhrenschuitl  Hülfe  geschalFt  wird. 

Die  Behandlung  der  Prostata-Verletzungen  geschieht  im  Allge- 
^en  nach  denselben  Principien,  wie  die  Verletzung  der  Harnröhre 
.  294).  Vor  Allem  ist  alsu  aucti  hier  eine  Harnretention  und  Hiirn- 
Itratioa  zu  verhüten  oder  zu  beseitigen  und  zwar  am  besten  durch 
iln&seren  Hamröhrenschnitt.  durch  breite  Incision  und  Drainage  vom 
«mm  aus  (s.  auch  Behandlung  der  acuten  Entzündung  der  Prostata 
LB66).  — 

■  Entzündungen  der  Prostata.  —  Die  acute  Entzündung  der  Pro- 
tita  (Prostatitis  acuta)  ist  selten,  sie  entsteht  dun-h  Verletzung  und 
fwtptlanzung  von  Entzündungen  der  Nachbarorgane,  besonders  /..  B.  nach 
bporrboe,  welche  sich  auf  die  Aasführungsgänge  der  ProgtatadrüscQ  aus- 
ktet.  Eiterige  PrQ<itatiti8  beobachtet  man  zuweilen  auch  im  Anscblass  an 
*1ebilifi  uud  Peripldc'bitis  des  Beckenzellgewcbes,  nach  Decubitus,  meta- 
ttiscli  bei  Pvämie  u.  s.  w. 
Die  Symptome  einer  acuten  Prostatitis  sind  verschieden  je  nach 
Grad  der  Entzündung.  Im  .\llgemeinen  treten  gewöhnlicb  unter  ent- 
heudem  Fieber,  nicht  selten  mit  Schüttelfrost.  Schmerzen  beim 
ilgaug,  beim  Uriuiren  und  Sitzen  ein  und  die  Kranken  klagen  über  ein 
iitündiges  Orefühl  vi)u  Scliwere  und  Hitze  in  der  B lasen gegeud. 
t  Fallen  mit  hochgradiger  Anschwellung  der  Prostata  besteht  heftiger 
Huhhwang  und  zuweilen  Retentio  nrinac.  Patpirt  man  die  Prostata 
>0D  der  vorderen  Wund  de.s  Hectums  aus,  so  lilsst  sich  nachweisen,  dass  die 
i^Oreteherdrüse  vergro^sert  und  sehr  schmer/hafl  ist,  dass  sie  sich  heisa 
laiilhlt.  Die  GrÖsscnzuunhme  der  entzündlichen  Prostata  ist  sehr  ver- 
ichieden.  Ist  die  Einführung  des  Kathetci-s  z.  B.  wegen  Retentio  urinae 
>othwcndigr  so  ist  dieselbe  sehr  schmerzhaft  und  eventuell  nur  in  Narcose 
■B^ich.  In  sehr  acuten  Fällen,  besonders  z.  H.  bei  gleichzeitig  bestehender 
)onoiThoe,  sind  die  Symptome  einer  acuten  Prostatitis  so  typisch,  dass  die 
Diigiiase  leicht  ist.  In  subacuten,  mehr  oder  weniger  latent  verlaufenden 
ktleii  aber  —  7.  B.  im  Verlauf  einer  Pvämie  —  ist  die  Diagnose  schwieriger, 
^  Der  Ausgang  der  acuten  Prostatitis  hilngt  ab  von  der  Heftigkeit 
ind  dem  Sitz  der  Entzündung.  Entweder  erfolgt  vollstUndige  Restitutio 
tii  integrum,  oder  die  acute  Form  gebt  in  eine  chronische  mit  sehr 
Mtigen  Beschwerden  Über.  Ziemlich  häutig  entsteht  Eiterung  and  zwar 
PdeD  sich  mit  Vorliebe  mehrere  kleinere  Abscessc.  welche  nach  der  Haru- 
^Itro  oder  dem  Mastdarm  durchbrechen  können.  Nach  Perforation  der 
l^tiloesse  lassen  gewöhnlich  plötzhch  alle  Erscheinungen  nach.  Am  uu- 
SfifistiggleD  ist  die  diffuse  Vereiterung  der  Prostata,  welche  sich  als 
wogTt'diente  Phlegmone  auf  das  Beckenzeil ge wehe  und  das  Peritoneum  aus- 
Ipileii  und  durch  Peritonitis  tödtlich  endigen  kann.  Am  günstigsten  ist 
■tolcheu  Fällen,  wenn  die  Eiterung  nach  dem  Mastdarm  durchbricht  oder 
Wi  hier  incidirt  werden  kann,  lu  anderen  Fällen  beobachtet  man  Eiter- 
WiluiDgen  nach  dem  Damm,  nach  der  äusseren  oder  inneren  Seite  des  Ober- 

^618,  welche  z.  B.  durch  die  Incisura  ischiadicA  das  Becken  verlassen. 
— hen  fallen  ist  die  ctfuibinirte  Untersuchung  vom  Rectum  und  Damm 
'BT  von  grosser  Wichtigkeit,   um  den   Eiterherd  zu  entdecken.     Auch  bei 
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diffaser  Phlegmone  kann  nach  Entleenmg  des  Eiters  rasch  Hslagl 
oft  ftber  zieht  sich   der  Verlauf  sehr  in  die  Länge,   beaondcn  i 
wiei'iger  Fistelbildung  am  Damm,  Oberschenkel   und  im 
der  Prostataabscess   gleichzeitig    nach    der   Harnröhre  und  dem 
durchbrieht,   dann  entsteht   eine  TJrethro-RectHlfiatel.    DerT» 
bei   diffuser  Phlegmone  im    Bereich   der  Prostatji    dnrcli   Perila 
oder  Pyilinie.    Nach  Segond  betrügt  die  Mortalität  der  Prosl 
die  Miirtulität  der  nicht  chirurgisch  behandelten  Fälle  25.  35*,- 

Spontaue  Heilung   von   ProKtataabscessen   durch  Eiudickimi  ä»! 
zu  einer  kalkhaltigen  Masse  ist  ausserordentlich  selten  (DtttelV 

Behandlung  der  acuten  Prostatitis.  —  Im  Begiuj 
krankuiig  ist  sofort  absolute  Ruhe  des  Kninken  im  Bett  noth« 
giebt  Abfllhrmittel.  setzt  Bhitegol  an  den  Dumm  und  appUcirt  asl 
Letzteres  ist  aber  wenig  wirksam  und  sind  heftigere  Schmenen 
banden,  dann  sind  heisse  Sitzbäder  und  grosse  Catapla*imen  aal 
zweckmUssiger,  um  durch  Hauthyperämie  auf  die  Blutüberf^ong  ' 
Theile  ableitend  einzuwirken.  Gegen  die  Schmerzen  giebt 
narcotiscbe  Suppositorien  (0,05  Morph,  oder  0,15  Extr.  opii  oder  0,01 
bcllad.  auf  1,5 — 2.0  Butyr.  Cacao)  und  Opiumkly stiere.  AU  Getiii 
ordnet  man  einen  Natronsäuerling.  Bei  einer  eiterigen  Pro!«t||| 
man  die  spontane  Kntleeniiig  des  Abscesses  nach  der  Urethra  fl 
warten,  sondern  möglichst  frühzeitig  operativ  vorgehen.  Wenn  toB 
dann  aus  Fluctuation  iu  der  Prostata  oder  in  ihrer  Umgebnag  u 
bar  ist,  dann  wird  man  in  Narcose  nach  subcutaner  Dehnung  dw^ 
nni  und  Einsetzen  eines  SiMOji'schen  Vuginalspeculnms  die  vordwi 
darnnvand  rcsp.  die  Gegend  der  Prostata  für  Augo  und  Finger  zof 
machen  und  durch  eijie  ausgiebige  lucision  den  Eiter  entleeren.  Die 
stillt  man  durch  Eiswasser  oder  durch  heisse  Aussptiinng,  eTentod 
Unterbindung.  Bei  Schwellung  des  Damms  und  Fluctuation  in  A 
df^sselhen  wird  man  das  Perineum  in  Stein  seh  nittlage  des  Krankfl 
ähnlich  wie  bei  der  Sectio  lateralis  oder  besser  man  macht  na« 
einen  pr&rectalen  Querschnitt  mit  Ablösung  der  vorderfu  Mastdai 
ähnlich,  wie  wir  es  8.  377  beschreiben  werden.  Von  vielen  Ghinn{ 
der  Damnisrhnitt  bei  eiteriger  Prostatitis  Überhaupt  der  Incison  rom 
aus  vorgezogen,  weil  nach  letzterer  eher  Fistelbildung  zu  beßitfik 
was  aber  z.  ß,  SociN  zurückweist.  Bei  clironischen  Prost ata-EiteJ 
Fiatelbildung  wird  man  jedenfalls  vom  Damm  aus  durch  QuersOT 
wie  bei  der  Sectio  lateralis  die  Prostata  spalten,  z.  B.  auch  bd 
Rectaifisteln ,  bei  welchen  man  ausserdem  die  Fistel  im  Rectum 
und  näht.  Ist  Retentio  iirinae  vorhanden,  so  wird  man  vontiol 
Katheter  in  die  Harnblase  einführen,  wodurch  übrigens  auch  eine 
Entleerung  einer  Prostata-Eiterung  in  die  Urethra  beschleui 
kann.  — 

Chronische  Entzündungen  der  Prostata,  —  Die  chron 
Zündungen  der  Vorsteherdrüse  sind  bäuHger,  als  die  acuten,  sie  ge 
weder  iius  den  letzteren   hervor  oder  beginnen  als  solche  ganz 
Die  häufigste  chronische  Ent/Hndung  der  Prostata  ist  diejenige, 
Hypertrophie  des  Organs  fülirt  (s.  S.  ä68  §  247). 
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Der  chronische  Catarrh  der  Prostata  (Prostatorrhoe)  ist 
risirt  durch  die  Bildung  einer  trüben,  fadenziehenden  gchleimigea 
iit,  welche  sich  z.  B.  besonders  während  der  Defiication  durch  Druck 
nolliger  Kothmassen  auf  die  Prostata  aus  der  Harnröhre  entleert. 
Sgsteü  beohaelitet  man  die  Prostatorrhoe  bei  chrouiscliera  Tripper 
^nanistcn.  Diese  Hypereecretion  der  Vorsteherdrtise  verläuft  theils 
merzhafte  VergröSRerung  der  Prostuta  und  kann  dann  einfach  als 
sehe  Reizung  des  Organs  uufgefasst  werden,  tbeils  aber  kann  man 
tdarm  aus  con^tatiren,  dass  die  Prostata  deutlich  vcrgrössert  und 
ruck  emptindlich  ist.  Die  Prostatorrhoe  wird  oft  ftllschlich  ttlr 
rrfaoe  gehnlten  nnd  die  Kranken  sind  dadiircli  meist  sehr  deprimirt. 
likroskopische  Uutersucliung  des  Secrelfs  wird  man  dit'  richtige 
feststellen.  Unsere  KenntiuHse  über  die  Zuaauimenset/nng  des 
Secretes  der  Pmatata  sind  aber  noch  sehr  mangelhaft.  Cbajakte- 
Ir  Prostatasecret  ist,  dass  dasselbe  zuweilen  concentriache  Auivloid- 
athätt.  Von  Wichtigkeit  fUr  die  Diagnose  ist  auch,  dass  sich  die 
bei  Prostatorrhoe  durch  Druck  vom  Mastdarm  aus  entleeren  lässt. 
Behandlang  der  Prostatorrhoe  richtet  sich  vor  Allem  gegen 
^e.  Ausser<lem  wendet  mau  eine  entsprechende  Localbehand* 
■  SooiN  emptiehlt  hierzu  die  Spritzensonde  (Sonde  k  piston)  voa 
,  ein  nach  vorne  offener  silberner  Katheter,  in  welchem  sich  ein 
schliosKeuder  Stempel  bewegt  (Fig.  511).  Auch  Dittei/s  Portere- 
zweckniäs- 
iso  Lai.ue-  f\,,_^  ^C^- 
Aet/mitteU 
Fig.  494  und 
5).  Mittelst 
[nstruraente 
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Fig.  511.    SpritlüluuDde  (Sooile  &  piston)  nach  GakbbaIT. 


an  geeignete  Mittel  in  Lösung,  Sulbenform  oder  in  Snbstinz  in 
prostatica  urethrae,  wie  wir  es  beim  chroniächeu  Tripper  (S.  305) 
ingegeben  haben.  Die  Oeffnung  von  CTARREAr's  Spritzensonde 
eel'8  Porte-remtde  verschliesst  man,  nachdem  man  das  Arznei- 
.  das  Instrument  eingebracht  hat,  durch  Wachs.  Socin  empfiehlt 
j  1  Thl.  Jod,  4  Tia.  Jodkali  mit  100  Thln.  Aqua,  ferner  dick- 
ülycerinsalben.  Von  gelösten  Arzneimitteln  verdienen  besonders 
ng  0,5 — 1 — ö — 10  proc.  Höllen  stein  lösungen  oder  in  eehr  hai-t- 
Fällen  Cauterisation  mit  Arg.  nitr.  in  Substanz.  Das  Ein- 
kleiner HöUensteinstiftchen  oder  Wismuth-  und  Jodoformstäbchen 
rtoäckigen  Fällen  etwa  in  G — tütägigen  Zwischeuränuien  guscheheu. 
le  mit  Vorliebe  auch  Irrigationen  der  Pars  prostatica  urethrae 
blimat  (1:10.000—15,000)  mitl<dst  eines  nach  Art  einer  Steinsonde 
j  silberneu  Katheters  an,  de-isea  vorderes  Drittel  mit  zahheicheu 
versehen  ist.  Bei  stärkerer  Keaction  der  Local  behau  dl  ung  ver- 
an  warme  Sitzbäder.  Von  Mineralquellen  sind  besonders  Karlsbad 
warmen  SchwttfehiuelU'n  in  tjiebrnuch.  In  manchem  Fällen  ist  eine 
de  Allgemeinbehandlung  von  beson<ierem  Erfolg.  — 
IgUch  des  Verlaufs»  und  der  Behandlung  der  chronischen 
a  Prostatitis  verweise  ich  auf  S.  305 — 360.     Hier  sei  nur  noch 
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bemerkt,  dass  zuweilen  auch  im  YcrlaTif  des  Botz  chronische  eiterige  Ent-' 
Zündungen  der  Prostata  beobachtet  werden.  — 

Tuberculose  der  Prostata.  —  Primäre  Tuberculosc  der  Prostat» 
ist  sehr  selten  und  auch   die   secundäre  Tuherculose   der  Vorsleherdrft« 
in  Folge  von  Tuberculose  benachbarter  Theüe  des  Urogenitalapparates  til 
nicht  häufig.     Die  Prostatatuberculose  verläuft  unter   der  Bildung  kibiger 
Herde  mit  entsprechendem  Zerfall   der  Vorsteherdrüse,   sodass  es  cü  alw* 
röser  Perforation  in  dii-  Urethru,  den  Mastdarm,  Harnblase  and  das  Csnm 
peritonei  kommen  kann.     Meist  sind  es  jüngere  Leute,  welche  an  Proitatt- 
Tuberculose   erkranken.      Von    26    Kranken   waren   nach   Soccr   13  jöDjco 
als    30  Jahre.     Die  Symptome    der  Prostatfi-Tuborculose   sind    im  Allpi- 
meinen  die  einer  chronischen  Prostatitis.     Für  die  Diagnose  ist  besondm 
die    gleichzeitig    Torhaudeue  Tuberculose  anderer  Organe,    vor  Allem  »üci 
des    Urogenitalapparates    wichtig.      Beständiges    HarnträufeLn    (Incontinenli) 
urinae)    beobachtet    man    besonders    bei    Parese    des    tuberculös    infiltrirteo 
Sphincters   und   in   solchen  Fällen  muss  man  beim  Katheterisma?  aUe  Vi 
sieht    anwenden.      Socuf    z.    B.    beobachtete    nach    demselben    acute  Ti 
janchung. 

Die   Hehfindlung   der  Prostata-Tuberculose   besteht   einmal   iu  «; 
für  Tuberculose  überhaupt  gültigen  Allgemeinbehandlung  und  in 
symptomatischen  Localbehandlung.     Eventuell  wird  man  die  Prostit«  ii 
der   S.    377    beschriebenen   Weise    blosslegeu,    etwaige    tuberculose  Herde 
energisch  auslöffeln,  mit  dem  Thermocauter  behandeln  «.  s.  w. 

Nach  clinjuiKi-lim  Kiteruiigcii  der  Priixtatn  bÜduti  sieh  iinrhigc  $c}iniiDpfua|«il  dff 
ProBtata  und  des  fiPriprostAtisrhen  fiewohofl  aufl.  Diese  narbig  Scliruinpfuiig  kau  Mck 
auf  die  Umgebung,  z.  U.  aucIi  »uf  den  Maatdann  fortsetzen  und  mofar  mier  weiifV 
hocligradige  Verengern ngcu  dee  Rectuins  herrorrufen  (Kibnuson,  Dehsos').  — 

Die  Hypertrophie  der  Prostata.  —  Die  Vergrösserung  der  Prfr 
stata  ist  b;dd  eine  allgemeine,  über  das  ganze  Organ  verbreitete,  bald  n«r 
eine  partielle. 

Anatomische  Veränderiiügen  bei  der  Prostata-Hypertrophie.  —  Bfliier 
allgenieiucn  Vergräsacrung  des  Organs,  wclehe  entschieden  am  httufigstea  vorfcoaurii 
ist  die  Prustata  entweder  gleichnaSssig  vergrössert.  oder  aber  einxelne  TheÜc  ^ 
allseitig  vergTfisserten  Organs  ragen  melir  hervor,  als  andere.  Die  Cuaasstenz  der  bfper 
tropbischen  Pro«tata  ist  bald  hurt,  bald  weich.  Pam  die  Hypertrophie  de«  aog.  mittlerci 
läppen»  der  PmHtAfa  hüutijrer  vorkommen  »oll,  bestreitet  aueli  Ivjciw  mit  R«ekt  Wir 
haben  bereits  oben  her^'urgehobeQ,  dass  es  einen  sog.  mittleren  I^appen  an  der  IM^ 
malen,  nicht  vergrOsserten  Prostata  nicht  giebt.  Die  üui^sere  ErsclietuungafonB  ift 
Prostata-Hypertrophie  ist  sehr  mannigfaltip.  Meist  ist  die  Hypertroplüe  der  PpMÜd 
bedingt  darch  Zunahme  des  tibro-nuuKrulären  Drüsenstromas,  wJibrend  die  Drüsfiisubstsof 
unveründert,  atropliiach  oder  cystiscli  entartet  ist.  Zuweilen  findet  sich  aber  auch  v» 
Hyperplasie  der  DrQsensutwtanz,  fihnlich  wie  bei  der  Adonombildung.  Als  Typos  »a» 
difi^en  Hypertrophie  mag  Fig.  &12  und  als  Beispiel  einer  mehr  knolUgen  Hypertrofk* 
Fig  613  galten.  Beide  Formen  der  Prostata-Hypertrophie,  sowohl  die  diffuse  wis  ^ 
knollige,  sind  Im  Wesen tliL'hen  als  Geseliwulstbil'tungen  aufzufassen.  In  der  That  findit 
man  bei  der  knolÜKen  uinscb rieben en  Hypertrophie  der  Vorsteherdrüse  «uweilen  «■* 
sehriebene  echte  Fibrome  und   Fibromyonie. 

Die  wichfigHten  jmatomisL-hen  Veränderungen,  welche  in  Folge  der  Pro«UI»-Bil>^ 
trophie  entstehen,  betreifen  die  Harnröhre  und  die  Harnblase.  Der  BlasenbaU  vi>d 
durch  die  vergrösscrte  Prostata  gleiehsnm  in  ilie  Höhe  gehoben,  wülirend  der  l^m^ 
der  ßlasL'  sich  nach  hinten  und  unten  in  Form  eines  Sacks  ausdehnt.  In  diewm  Blsm* 
dirertikel  sammelt  sieh  der  Urin  leicht  an,  zum  Theil  auch  deshalb,  weil  der  M.  deU«' 
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moiat  in  Folge  süner  Entartung  nur  unvoUstJUidt^  funptinnirt  T>ie  geaamnite 
lasQDmiuculatur  ist  mweilen  aut^ilehnt  Ahrös  entartet.  Die  Bloscnofiiiung  der  Ham- 
Ihtm  ü(  v<iti  ilt^tn  Btarren  hypcrtroiiliitüt^-hen  I'ruKtHtagewf^lie  rings  umgeben. 


\ 


V 


1-512.  Allg«iiteiiiii  tlilliiM-  H^^kcrtrophie  (1er 
aU  (Bactfler  SaiuiuliinjK,  niu'h  SOCIS). 


Fifl.  513.     KnoIIigi*   lly|iertrA|>lkie  dw   Pro- 

KtatA,  iiSeiU>Dlft|^p«ii.  I»  *iüg.  ii)itller«r  l^ppon 

(Dkoh  W.  Boscn). 

Oan«  chimtktcristiach  ist  dio  durch  die  Prosta ta-Hyportrophio  bedingte  Veränderung 
rrctbra  in  der  Para  prostatica.  Die  Harnröhre  wird  iSnger  und  ist  in  ihrt-m 
Durc'bineoser  von  vonm  ti«(!i  hinten  betrftchdich  erweitert.  Aiieh  die  Ver- 
ehrung der  Piirs  prostatica  uretUrae  winl  verJindert,  ihre  Krönimung  nimmt  zu. 
Weffentiichen  tBt  ea  die  hintere  Wand  der  Pars  prostatiia  urethrae,  welche  durch 
I  Tergrüsirt'rto  Prostata  in  der  eben  angegebenen  Weise  verändert  wird.  Mit  der  r\i- 
nenden  Hypertrophie  der  Prostata  steigört  eich  dicäo  Erhebung  des  Blofienhalse».  diese 
rilftgerutig  UDil  vennehrte  Krümmung  der  Pars  prostatica  urethrae  immer  mehr  und 
I  Cfklftrt  es  sich,  wamni  in  hochgradigen  Füllen  der  Kathete riHinn»  nur  mit  abnorm 
und  Btai^  gokriUnmteu  Kathetern  möglich  i«t.  In  vorgeschrittenen  Füllen  von 
F(T«tala- Hypertrophie  ist  die  Urethra  in  der  Pars  pri>gtatica  geradem  geknickt.  Bei 
|i«tl«ller  seitlicher  Prostata-Uypertrophie  wird  die  Urethra  nach  der  Seite  verschoben. 
Dnrrh  die  Spannung  oder  Vorstülpong  der  Urethra  und  des  Bloseuhalses  entstehen  mit 
Vorbebe  ventilartige  Klappen,  feste  Geschwulsiknollen  umgeben  lien  KliiHenhal»  (Fig.  üIS), 
logto  sich  vor  das  Orifieum  tut  urethrae  und  behindern  mehr  oder  weniger  die  Urinent- 
IrpToag.  Auch  bei  der  concentriw-hcu  Hyp(.>rln>jihie  der  ItlaAcninuM-uIatur  ohne  Prostata- 
Hv|>erlropbie  kommt  es  zuweilen  vor,  iiass  aich  die  MuskelbAndcl  am  nioäenlmls  in 
Vma  einer  Querleiste  vor  die  Uretbrolmündung  legen  und  ein  llindemisa  für  die 
Uaneotlremug  abgeben. 

Von  grosser  Wichtigkeit  für  die  Harnendeerung  bei  Prostata-My per- 

if'iphie    ist    nun    weiter    das  Verhalten    des  M.  sphiucter  int.     Wie    besonders 

Simi  licrrorgehoben  hat,  ist  der  M.   sphinctcr  iuL   so  in  die  hypertropliisehe   Prostata 

<"f|^»ngen,    daea    seine  Fascrziipe    nicht   mehr   einen   ausammenhitngenden    funetions- 

I  Ring  bilden,   er  winl  theils  2U  stark  gedehnt,  thella  von   der  biiidegcwobigiMi 

iiiiig   «o    durchwachsen    und    verdrfingt,    das«    bei    grösseren    alLseitigen    Prostata- 

^JpCTtruphieen  von  einem  eigentlichen  Schlicssmoskel  der  Rlase   nichts  mehr  zu  finden 

UK>   So  wird    der  mnaeuläre  Schluss  der  Blase  durch   die  zunehmende  Proslata-Hypcr- 

^bpliie  immer  unvollkommener  und  fehlt  in  extremen  Füllen  voUstflndig,    es  ist   dann 

^■r  HfKrh  ein  veutilartiger  Verschtusei  der  Urethralüffnuug  der  Harnblase  vorhanden.  Eine 

Jwrhsua  nicht  seltene  Folge  der  Prostata-Hyjiertrophie  ist   endlich   noch  die  Oblite- 

'^■tioQ  der   Ductus  cjnculatorii  mit   dadurch  bedingtem  Aspermatismus  (Socix), 

Die    geachilderten   Veränderungen  der  Blase,   ch;!*  Bl)i.«cnhalses   und  der  Pars  pro- 

•*«ic8  urethrae  führen  zu  Behindernng  der  Uarnentlecrung  und  diese  wiedenun 

'"Dilatation  der  Harnblase  mit  Hypertrophie  der  Muscnlaris  (sog.  exccn- 

''i'cb«  Hjrpertrojihie   der  B[ai<enwand).     Die  Blasendilatation   kann   sich    auf  die  Üre- 

'vreu  und  da«    Nierenbecken   forlftctzcu    und   2U  Hydronophroae  mit   secundftrer 

nuxutRi,  Cbinucl«.  ZwolieAufl.  II.2:  '£4 
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Atrophie  dor  NierenBuljstauz  Hlhrou.  In  Folge  der  Uriufttaumig.  i\ 
Ipäafigen  Katbeterismas  besonders  mit  uureiiien  Inatruincuteu  komuit  es  su  BlftiCD- 
catnrrhcn,  zu  Blasensteitibtldung,  aur  ßilduug  fttlscher  Weg*  mit  »Ileii  Üitmi 
(iefahren  a.  b.  v. 

I>ic  t'igeutltchcu  Urvarben  der  Profllata-Itypertruplue  sind  diu  ao  gut  wie  m- 
bekannt.  Vielem  ist  Ober  die  Aetiob>gie  derselben  ffescbriebcn  vordeu,  aber  m  lat  nehr 
Pbantuitit-.  Eine  ßigeutlichc  Entzündung  iM  die  Pri>iitata-Hypcrtn>phie  nicht,  JRdock 
wird  die  Entstehung  dcrftelbnn  durch  cntzUndHobe  VorgSn^'  (1er  Btue  und  HanirClin 
und  durch  renöse  Stauung  der  Beckenorgane  bcgUnetigt.  So  erklärt  e»  sich  anch,  wann» 
bei  Profttata-Hypertrophie  ao  häutig  eine  varicöae  Auadehutmg  der  Veoen  der  IlarnblM 
iMIasenbämorrhutdeu)  und  des  Plexus  venosus  prostaticns  um  ilie  Proeta-t«  bemn  nr 
kommt.  In  cnter  Linie  ist  die  Prostata-Hypertrophie  ein  seniler  gcachwulsthUi 
ProcesB,  welchen  man  faiit  stets  erst  jenseits  des  50. — 5fi.  Lebensjahres  beobachtet 

Symptomatologie  und  klinischer  Verlauf  der  Proatata-Hjper 
trophie.  —  Die  Symptome  der  Pros  Uta- Hypertrophie  sind  sehr  wechselnd, 
in  einer  grossen  Zahl  von  Fällen  fehlen  dieselben  vollständig  oder  die  Bs- 
schwerden  sind  gering  und  die  Prosta ta-Hvper trophie  wird  zufällig  \m  der 
Seclion  gefunden,  Die  wichtigateu  Symptome  in  Folge  der  ProsttU* 
Hypertrophie  beateheu  vor  Allem  in  Störaugen  der  Harnentleerunj 
(Dysurie  „Prostatisrae  v^sical**,  F.  Gi'yon),  und  zwar  in  sehr  versrhic- 
denem  Grade  in  F<ilgc  der  oben  geschilderten  Verändeningon  der  Hanihbs^ 
des  Blasenhalses  und  der  Pars  prustatica  urethrae.  Tbeils  ist  die  HarncD 
leerung  mehr  oder  weniger  behindert  in  Folge  Verlegung  der  Urei 
öifnung  der  Hamblase  durch  Geschwulstknoten,  durch  Divertikelbildnng  dtf 
Blase,  thcits  handelt  es  »ich  um  eine  relative  Incontinen/  der  HiLrnbUst 
in  Folge  mangelnden  Blasenschlusses  diu-ch  zu  grosse  Ausdehnung  oder 
bindegewebige  Entartung  des  Muse,  sphincter  vesicae  und  überhaupt  dor 
Blasennmseulatur.  Diese  hindegewebige  Degeneration  der  Blasen* 
musculatur  kommtauch  ohne  Prostata-Hypertrophie  im  höheren  Alter  ror, 
sie  fuhrt  z.  B.  ganz  besonders  auch  zu  sackartigen  Ausbuchtungen  der 
Harnblase,  zu  Divertikelbilduiigen  von  zuweilen  beträcbthcher  GrGsse,  kurli 
wenn  die  Prostata  nur  wenig  oder  gar  nicht  vergrössert  ist.  Bald  IriU 
zuerst  mehr  die  Bchindei'ung  der  Urinentleerung,  bald  mehr  die  Inceuüneoi^] 
hervor.  In  hochgradigen  Fällen  kann  die  Urinentleerung  so  behindert  «ia« 
dass  der  Harn  nur  unter  den  grusstcii  Anstrengungen  seitens  des  KranlEea 
tropfenweise  entleert  wird.  Manche  Kranke  vermögen  am  besten  in  ge- 
bückter Stellung,  in  Bauch-  oder  Seitenlage  den  Harn  zu  lassen.  Sodann 
müssen  Prosta takrjinko  bei  ungenügender  Wirkung  des  Sphincter  veticae 
oft  uriniren,  nicht  selten  gegen  ihren  Willen,  und  wenn  der  Sphincter  nehr 
oder  weniger  zei*stört  ist,  die  Schliessung  der  Blase  nui*  unvollkommen  er< 
folgt,  dann  tritt  fortwährendos  Haruträufeln;  Incoutiuenz^  ein,  d. 
die  mit  Urin  goEUllte  und  ausgedehnte  Blase  läuft  über  (Ischuria  s.  IS' 
continentia  parudoxa,  s.  auch  S.  252).  Bei  jeder  Prostata-Hypertr  f ^  ' 
höheren  Grades  kanu  plötzlich  Harnreteution  eintreten,  besonders  in  K  - 
irgend  einer  accidentelleu  Schädlichkeit,  durch  welche  das  bereits  vorhai- 
dene  Hindemiss  am  Blasenbals  vermehrt  wird.  z.  B.  durch  eutzfiDdliehfl 
Oedeme,  durch  den  Coitus,  durch  Katheterismus,  durch  ein  willkürlich«» 
Zurückhalten  des  Harns  u.  s.  v.  Ist  in  letzterem  Falle  die  Hamblase 
stark  gefüllt,  dann  bildet  sich  am  Blasenhals  durcli  Annäherung  der  SchJ 
hautfalten  ein   ventüaiiiger   Verschluss  und  die  Harnrühre   knickt  ucb  &^ 
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In   hochgradigen  Fällen  von  Prostata-Hypertrophie  vermögen  die  Kranken 

ihren  Urin  überhaupt   nicht  mehr  spontan   zu  entleeren,  sondern  nur  noch 

durch  den  Katheter. 

Zu  dem  klinischen  Bilde  der  Prostata-Hypertrophie  gehören  dann  noch 
l4ie  bereits  oben  erwähnten  Folgen  der  Hamstauung  resp.  der  Harnzersetzung. 
Allem  also   die  Oystitis,    die  Neigung  zu   Blasensteinbildung,    die 
Insdehnung  resp.  Divertikelbildung  der  Blase,  die  Dilatation  der 
Dreteren  und  des  Nierenbeckens,  die  Nephritis  u.  s.  w.    Der  BUsen- 

I  c&tarrb  erreicht  bei  Prosta  takranken  hänfig  einen  hohen  Grad,  besonders 
«enn  «ch  die  Kranken  mit  unreinen  Kathetern  selbst  katheterisiren.  Nicht 
selten  entstehen  durch  unvorsichtig  ausgeführten  KatheteriBmus  falsche 
Wege  und  als  Folge  derselben  jauchige  Kiterung  in  der  Prostata. 
Dm  Tod  erfolgt  bei  hochgi-adigerer  Prostata-Hypertrophie  meist  durch  zu- 
nehmeDden  Marasmus,  durch  Cvstitis  und  Nephritis,  zuweilen  mehr  oder 
wrniper  plötzlich  durch  jauchige  phli^gmonöse  Entztindungen,  welche  2.  B. 
besuDiiers  im  Anschluss  an  Verletzungen  der  Pars  prostatica  urethrae  durch 
den  Kathet«r  entstehen  können. 

FOr  die  Diagnose  der  Proetatahypertropbie  ist  der  geschildert© 

'  Symptomencomplex  und  das  höhere  Alter  des  Kranken  charakteristisch. 
Dorch  Palpation  der  Prostata  vom  Kastdarm  ans  und  die  Kinfitbrung  von 
Katiielem  in  die  Harnblase  wird  man  die  Diagnose  sichern.  Der  Kathetcrismus 
ist  mit  grosser  Vorsicht  und  Snchkenntniss  Huszufiihrcn.  Man  boiiiitzt  am 
besten  hierzu  silberne  oder  elastische  Katheter  mit  kurzer  stärkerer  Krüm- 

.Dong  nach   Mercler  (s.  Fig.  514  und   515  S.  373).     Um  den  Katheter  in 

I  aehvierigen  Filllen  in  die  Blase  einzuführen,  ist  es  nothwendig,  das  Becken 
erböbt  zu  lagern  und  den  Katheter  Über  die  Horizontale  zu  senken,  sobald 

I  er  in  die  Pars  prostatica  urethrae  eindringt.  Gelingt  es  nicht,  den  Katheter 
ia  die  Harnblase  einzuführen,   dann   untersuche  mau  vom  Bectum  aus,   wo 

I  etwa  der  Katheter  an  seinem  VorwUrt «gleiten  aufgehalten  wird.  Oft  fuhrt 
eine  Seitenbewegung  des  Katheters,  z.  B.  bei  partieller  Hypertrophie,  sofort 
Mm  Ziele.      Wegen   des   Hochstands   der  Blase  und   der  Verlängerung   der 

!  Bamröhre  muss  man  in  hochgradigeren  Fällen  von  Prostata-Hjrpertrophie  ent- 

I  fprecliend  lange  Katheter  anwenden.   S<dir  erschwert  kann  der  Katheterismus 

1  *erilen  durch  bereits  vorhandene  falsche  Wege. 

Die  Prostata- Hypertrophie  kann  zuweilen  mit  Stricturen,  Blasensteinen, 

jagacthchen  Prostjitatumoren  und  Geschwülsten  der  Blase,  des  Rectums  und 

[ia  deor  Umgebung  derselben  verwechselt  werden. 

Behandlnng  der  Prostata-Hypertrophie. —  Um  die  Hypertrophie  /MatKOatf 

fw Prostata  zu  verringern  uder  zu  beseitigen,  hat  besonders  Heink  paren- 

jchymatöse  Injectionen  in  die  Vorsteherdrüse  in  etwa  8 — 14 Lügigen 
luterrallen  empfohlen.     Der  Kranke  liegt  in  der  Seitenlage,  unter  Führung 

l***^  linken  Zeigefingers  sticht  man   eine  lange  gekrümmte  Hohlnadel  einer 

l'^VAz'schen  Spritze  in  die  Prostata  ein  uud  injicirt  edue  ganze  Spritze 
«ii'T  .Mlnsung  (60,0  Wa-sser.  30,0  Tinct.  Jndi  und  2,0  .T(Hlkaliura)  in  die 

[*cit«Dtheile  der  Prostata,   wo  man  am  leichtesten  eine  Verletzung  der  Ge- 
vermeidet.    Auch   Ergotin    und  Alcohol    absolutus   hat  man   injicirt. 
'ch   die   parenchymatösen   Injectionen   hal    man   mehrfucli    befriedij^ende 

t^lblge  erzielt,   sie  sind  aber  niclit  ungctulirlicb,    da  auch  Abscessbildung 

24  • 
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beobachtet  worden  ist.  Die  forcirte  Dilatation  der  Pars  prostat 
un«i   der  Veaiciilmümlung   der  Harnröhre   durch   dicke  Katheter  is' 
vorübergehender  Wirkung. 

Die  operative  Beseitigung  der  Prostata- Hypertrophie  rcsp.  dt 
Harnentleerung  vorhandenen  Hindernisses  ist  mehrfach  durch  S|)al 
,  durch  meist  partielle  Excision  der  Prostata  (durch  Prostate 
Prostatectomie]  versucht  worden.  So  hat  man  von  der  Haiu' 
ilhnlich  wie  bei  Stricturen  durch  verdeckte  Messer  (iie  innere  üre 
vorgenommen,  oder  die  Harnröhre  durch  lithotriptorartige  lustrumen 
(Mj^uciku).  Alle  diese  Operationen  von  der  Hanirijhi'e  uns  sind  h 
sieher,  und  SoCiN  hat  Heclit,  wenn  er  sogt,  daas  ihre  Erfulge  i 
Verhältniss  zu  den  Gefahren  stellen.  Bottini  empHehlt  die  galvanm 
Abtragung  der  hypertrophischen  Theile  der  Prostata,  Biedebt,  Gas 
die  Galvanopunktur  (Eleeti'olyse).  Man  sticht  eine  Phitinnadel,  welol 
die  etwa  l'/^cin  hinge  Spitze  isidirt  ist.  als  Kathode  vom  Mast 
l^s  em  tief  in  die  Prostata  und  leitet  etwa  2—3—5  Minuten  laug  c 
hindurch  (allmählich  2—12—18  Klementc  =  10—25  M.  Amp.).  '. 
dann  die  Nndol  etwas  zuinick  und  stösst  sie  von  derselben  Kinsü 
in  einer  anderen  Richtung  iu  die  Prostata,  lüsst  den  Strom  wieder2  — 1 
lang  einwirken  und  ebenso  zum  dritten  Male.  Die  electroly tischen  I 
werden  in  entsprechenden  Zwischenräumen  z.  B.  bis  zu  10 — 20 
mehr  wiederholt.  In  neuerer  Zeit  haben  Watsojt,  Landeree  and  B. 
die  partielle  Excision  der  hypertrophischen  Prostata  vom  Damm 
genommen.  Am  besten  würde  man  wohl  die  Prostata  vom  Damm 
Dil  TEL  und  Zi'ccEBKANDL  freilegen  (s.  Fig.  517  S.  377)  und  dann  je 
Art  des  Falles  mit  dem  Messer  oder  durch  den  Thermocanter  die 
ra<)glichst  beseitigen.  Watson  t-mptiehlt  ebenfalls  die  perineale  E 
der  hypertrophischen  Prostata  nach  medianer  Siiallung  der  Pars  men 
urethrae.  Harbison  macht  die  Prostatomie  iu  der  S.  374  lese 
Weise.  Bkli'ielü,  KC'^mel,  Then'delenbüro  und  ich  haben 
gradigftn  Füllen  von  Prostata- Hypertrophie  den  Blasenhals  durt 
alta  freigelegt  und  dann  mittelst  des  Thermociiutera  die  hyperl 
Prostata  in  der  Umgebung  der  VesicahnUndung  iler  Harnblase  ent 
so  die  Harnentleerung  wieder  ermöglicht.  Ein  definitives  Urtheil 
wirklichen  Nntzen  aller  dieser  operativen  Versuche  liisst  sich  ge) 
noch  nicht  geben.  Dittel  hat  nach  Versuchen  au  Leichen  die 
Prostatectomie  ersonnen  behufs  Entfernung  der  Seitenlheile  d« 
trophischen  Prostata:  Schnitt  von  der  Spitze  des  Steissbeins  gegen 
des  Spbincter  ani  ext.,  dann  bogenförmig  um  denselben  bis  etwa  t 
perinei,  Voi'dringeu  in  die  Excavatio  ischio-rectalis,  Freilegung  i 
rechten  Prostatahälfte  durch  stumpfe  Ablösung  des  tainpouirten  Mi 
dauo  ebenso  links  Kxcision  eines  tappen-  oder  keilHjrmigen  Stü 
Prostata  beiderseits.  E.  Ko.stkr  hat  die  laterale  Prostatectomie 
in  drei  Fällen  mit  gutem  Erfolg  ausgeführt 

Der  Nutzen  der  sog.  Radtcalojieration  der  Pi*ostata-Hjpertr 
scheint  mir  ebenso  fr'aglich,  wie  z.  B.  Thxbrsch,  Socin,  Guton, 
P.  GtrrEiißOCK  n.  A.,  sie  ist  ja  auch  gewöhnlich  nicht  ausfllhrbar,  he 
in   der  Mehrzahl   der  Fälle   können  die  in  Folge  der  Prostata-Hv 
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Btst&ndeneu  fuuctionelleu  und  anatomischen  BlascnstÖrungen  durch 
eine  Radicalopcration,  ti.  h.  durch  Exstirpation  der  hypertrophischen  Prostata, 
nicht  beseitigt  werden.  Ist  der  Katiieterismus  leiclit  ausfültrhar,  dann  wird 
man  von  jeder  Radicaloperutiou  absehen. 

DerSchwerpunkt  bei  derBehandluug  derProstata-Hypertrophie 
v*t  die  Harnblase,  d,  h.  vor  Allem  die  Cystitis  und  die  behinderte 
Harnenlloerung,  die  Retentio  uriaae.  In  »olchen  Fällen  wird  man 
duirh  RtHHaluntersucliuiig  Torui  und 
(jri'sse  der  ProsUita  feststellen  und  dann 
üen  Katheterismus  rersucheu.  Ich 
wende  zuerst  mit  Vorliebe  dicke,  af^ep- 
tische,  gnt  geölte  weiche  NKi.AT()N'sche 
der  elastische  MKitCiEii'ache  Katheter 
Ttg.  514  I)  an,  eventuell  unter  Hoch- 
ng  des  Beckens  und  unter  gleicli- 

PaJpation    der  Hai-nröhre  rcsp.    ^*f-  ^H    Mekcibr's  Katheter  (/),  Ji  K*- 
^  r,  rr         ■,  thcter  bicoudg  nnch  Mkrcikb  för  FrosUts- 

KU  vom  Rectum  aus.   Zuweilen  Hvi^rtroplue, 

4er  Katheter  bicond^  von  Mebcieb 
Pig.51411)  von  Vortheil.    Kommt  man  so  nicht  zum  Ziele,  dann  sind  eng- 
che  elastische  Katheter  zu  versuchen.    Sehr  oft  ist  es  notliweudig,  diesen 

cht*n  Kathetern  je  nach 
PAn  des  Falles  eine  star- 
Qnd  längere  Biegung  zu 
?eiicn  (Fig.  515  nach  Socis). 
Uiui  erweicht  die  Katheter  in 
BöiD  Wasser,  (uhrt  dann 
entsprecbend  gckrilmmten 
Dindrin  ein  und  legt  sie  in 
seht  kaltem  A\'as8er.  Wenn 
dastisdie  Katheter  nicht  zum 
Eielo  riihrcu.  dann  versucht 
Biaa  silberne,  möglichst 
^latigo  und  dicke  Katheter 
bit  MEUCiKu'scher  Krümmung, 
bevorzuge  ich  dickere 
clie  Katheter  mit  M£b- 
-  KrQmmung  oder  N£lA' 
be  Katheter,  weicht*  mit 
k\i  zu  desiuficiren  siud; 
Un  gefUirlicksten  sind  bei  Pro- 
Rataliypertropliie  die  dünneren 
*6tÄllfcatheter.  durch  sie  ent- 


Flj;.  515.     WrschitnlcuL-    Krümuuni^   cnKÜschcr    (vliiati- 

ftolier)  Katlicler  für  rrostttln-HfjM-nmphie  uticli  Socuf; 

(I  lübiriGhste,  e  itSrkste  Krümmong. 


«lifttt  häufig  Verletzungen  der  Harnröhre,  sog.  falsche  Wege.  Die  Metall- 
«theter  sind  hei  Prostata-HN*pertrophie,  wie  auch  ScniiANOE  mit  Recht 
^orhebt,  wegen  der  Fixation  der  Prostata  und  der  in  ihren  hinteren 
^rtioen  eigenthümlich  gekrümmten  unbeweglichen  Harnröhre  nach  meiner 
nsicht  nicht  so  zweckmässig  und  für  den  Kranken  jedenfalls  unau- 
^Dehmer,    wie    die    elastischen   Katheter.     Manche  Cliirurgen   aber,  wie 
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Chirurgie  des  Unterleibe. 


z.  B.  Kö^^o,  sind  anderer  Meinung;  KOnig  benutzt  mit  Vorliebe  l 
dicke  Metiillkfttheter.  Ist  die  Prostata- Hypertrophie  geriofr  und  handelt 
sich  um  alte  Leute  mit  sackartiger  Ausbuchtung  der  Blase  nach  hiq 
und  unten,  dann  Bind  dicke  Metall kathet«r  leicht  in  die  Harnblase 
zufuhren.  Stets  sollen  natürlich  nur  aseptische  Eattieter  beontzt  wen 
Sind  falsche  Wego  vorhanden,  dann  wird  man  durch  Rectalnn 
suchung  wiihrend  der  EinlUlu'ung  des  Katheters  dvn  Sitz  der  Verlet, 
testzustellen  suchen,  letztere  findet  sich  bei  Proatata-Hypei-Uophie  fast 
in  der  Nähe  der  Harnblase.  Auch  hier  wird  mau  dicke  Nälätom'i 
MERCi£n.'sche  oder  metallene  Katheter  mit  Mkücikb's  Krümmung  nnweDi 
dringt  das  Instrument  in  den  falschen  Weg  ein,   dann   wird  man  d< 


Flg.  516.    Katheten  um  09  nach  MkrcIBB  bei 
Vorhandensein  falscher  Wege. 


ft  zurückziehen  und  ver<^uchent  ao 

I  vorderen  UanirÖhrenwand  entlang 

I  ^^      die  Hurnblase  einzudringen.  In  sch< 

m^m       rigen    Füllen  bewährt   sich   zti' 

m^m         ein  Verfahren  von  Ksbctzkr^  wek 

JJm  auch    SociN     empfiehlt      In    eil 

^F^^  dicken  zinnernen  Katheter  mit  BnK 

^^mr  Spitze    unti     abgesthrägtem     <]U( 

^^ta^^MMHM^^^^^^  Fenster  bringt  man  einen  elastiadl 

^^mmmmua^^f^  Katheter,   sodass  man   den   letzt« 

ans  dem  Fenster  herrorstossen 
Diesen  Mctallkatboter  mit  eingdegl 
Gummikatheter  ftlhrt  man  in  die  Harnröhre  ein  und  wenn  sich  die  Spitae 
Sietallkatheters  im  falschen  Weg  verfangen  hat,   dann   zieht  man  deu 
theter  etwas  zurück,  schiebt  ^^vl  Gummikatheter  vor,  welcher  dann  an  d 
durch  den  Metallkatheter  verdeckten  falschen  Weg  vorbei  in  die  Hamhl 
gleitet  (B^ig.  516). 

In  schwierigen  Fallen  wird  mau  nach  gelungenem  Kathoterismns 
Katheter  als  Verweilkatheter  in  der  Harnblase  liegen  lassen  (s.  S.  231—' 
Gelingt  es  nicht,  bei  Retentio  u rinne  den  Ka theter  in  die  H 
blase  einzuführen,  dann  wird  mau  entweder  die  Punctio  vesicae  uLierhal 
der  Symphyse  (s.  §  210  S.  254),  oder  die  Sectio  alta  (s.  §  214  S.  2tiT),o 
die  äussere  Ürethrotomio  (s.  §  223  S.  312)  ausiühreu.  Die  Punctio  v 
cae  kann  man  in  zwerkmrissiger  Weise  auch  mit  Dieclafoy^s  Äspirator 
feinster  Hohlnadel  ausführen  (Soltn).  üebor  deu  Werth  der  aussei 
Urethrotomie  bei  Prostata-H}-pei*trophie  sind  die  Ansichten  der  Chim 
getheilt,  jedenfalls  ist  sie  unter  Umständen  schwierig  und  nicht  uiigeföh 
ich  führe  sie  nur  ausnahmsweise  ans.  M.  Sciisudt  emptiehlt  auf  das  Wün 
die  Urethrotomie  nach  Hakkison,  welcher  dieselbe  in  einer  grosseren  Zahl 
Fällen  bei  obstruirender  Prostata- Hypertrophie  mit  bestem  Erfolg  in  fol 
der  Weise  anwandte:  ErÖflnung  der  Pars  mcmhranacea  ureilirae,  Einfiilic 
des  Fingers  in  den  prostatischen  Theil,  Spaltung  desselben  in  der  Med 
linie  theiis  durch  Schnitt,  theils  stumpf  durch  den  Finger.  Einlegen 
dicken  Dmins  6—8 — lü— 12  Wochen,  bis  der  Katheter  auf  nutUrlic 
Weg  leicht  in  die  Blase  eingeführt  werden  kann  oder  der  Urin 
frei  entleert.  Watson  empfiehlt  in  einzelnen  Fällen  nach  Spaltung 
Pars  membranacea  urethrae  die   perineale  Entfernung    der  l^ostata 
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fthren.  Die  Sectio  alta  ist  uHi-li  meiner  Ansicht  in  schweren  Fällen  so- 
voh)  der  Uretbrotomie,  wie  der  Puuctiüii  der  Blase  vorzuziehen,  man  kann 
roch  eventuell  einen  Theil  der  hjrpci'trophi sehen  JVostata  eutfemeu  und 
Idca  vorhandenen  ßlnsencatarrh  beseitigen.  Ich  hübe  in  einem  Falle  von 
JpTMtatii- Hypertrophie,  in  welchem  die  Haruentleomng  per  vias  naturales 
[auch  uach  Beseitigung  der  Geschwulstmasseu  in  der  Umgebung  des  Blasuu- 
[IiiIms  durch  den  Thermocauter  nach  Sectio  alta  und  nach  der  Urethro- 
[tomia  ext.  nicht  möglich  war,  eine  Hamiistel,  uine  kUusiliclie  Haruröhre 
»berbalh  der  Symphyse  durch  Punctio  vesicae  angelegt.  Üie  Oe£hiung 
haolcfaer  Harufisteln  wird  durch  die  Bauchmuskeln  ge»chlo&sen  gehalten 
[lad  die  Kranken  können  sich  ohne  Schw^ierigkeit  mittelst  eines  elastischen 
,  Kititcters  3 — 4  mal  täglich  kathcterisiren. 

Die  sonstigen   bei   Prostata- Hypertnipliie   vorhandenen  Oomplicationen, 

'Wwinders  der  Blascncaturrh   u.  s.  w.,   werden  nach  allgemeinen  Regeln 

behandelt   (s.   Behandlung   der   Krankheiten    der   Blase,    Nieren   etc.).     In 

irierigen  FiUIen  von  Cystitis  ist  die  Sectio  alta  indicirt,  sie  ist,  wie  ge- 

der  üi-ethrotomia  ext.   vorzuziehen.     Von   besonderer  "Wichtigkeit  ist 

[auch,  dass  Kranke  mit  Prostata-Hypertrophie  in  diätetischer  Beziehung  alle 

f&CFsse  vermeiden.  — 

.Atrophiu  der  PrnstHta. —  Oic  Atnipliiu  iltr  PruBtata,  ivelclic  als  »cuilcr  Schwund 
I  bei  ftllfccnieiiier  Auiluiio  und  MaraaimiB  voi-koinint.  Tcnirsacht  zuweilen  in  Fülge  fibröser 
f  Ujgmeratinn  der  BlaaeoiiiUBtMilatur  Ahiilicho  Erschein aTiß:en  wie  die  Uypertruphie  der 
IJWUla  iEäguäh).  Dn-TKL  hnt  TnconlineuB  iUt  Huniblase  In  Folpe  gleicliacitiger 
lirophie  de«  SphincUM?  heobiichtr^t.  Von  pnuttiiwher  Wichtigkeit  Ut  ferner,  dass  m- 
I  nileo  bei  Atrophie  der  Prostata  die  Di-Us^-nauHfuhriuigsgSiige  00  erw^^ilort  aiiid,  dasB 
[Bnigies  und  Katliot»  gich  leicht  iu  ihnen  verfangen  und  ihre  EinfQhrung  in  die  Harn- 
|UiM  enM^hwßrt  aniu  kann.  — 

CoBCremcutbildungcn  in  dorProetata,  ProstBln-Stoine.  —  In  der  PruHtata 

Ihr  Krwachsenen  findet   man   constant   dio   bcfioudcra    von   Visrnow   und   PAri.rr3!KY   Ih^- 

1  »-liricliriieu  Corpura  umylacua  von  meist  brfluidicb«r  oder  Bchwarzbrnnuer  Fiir)>c.   Sic 

I  Bii«)  theiltt  niikmskopiech   klein,   theils  hirvekontgroäe,   homogen   oiler  von  geschichtetem 

I  Du  mit  einem  bcKomK^mn  Kern.    Die  Corpora  amylaccii  ^cbf^n  dio  ftlr  Amyloid  vhnrak- 

[tcriatbche  Jo^treactton,   sie  ßntstnhon  wahrschein  lieb  durch  hyaline  Umwandlung  ubge- 

[itorbeocr  Zcllco  in  den  DrüseugSngen,   um  welche   als  Kern  sich  ein  uns  dem  Drflsen- 

rmni  auegeechicdener  Eiweisskörper  ablagert  iStilunii).    Aus  dienen  Corpora  amjlacea 

lltSuen  durch  Verkalkung  und  durch  Bildung  einer  gern  einst*  hiift  liehen  Hfllle  um  mehrere 

r  An)'loiitk5r|)er  jTrrjsscro  Concremente  und  wirkliche  I'ro.HratH-St«ine  ontHtehen.   In  hoch- 

t  pidi^n  Fftiien   ist  die  Frnstata  in  einen  Riit  SteiiKrhcn  erfüllten  dünnwnn<ligen  Sack 

<uigewtDdelt,    welcher    bei    l>ruck    vom    Mastdarm    aua    eigenthümlicb    crepitirl.     Die 

I^wtaia-Steinn    erzeugen    in    der    Regel    keine    besonderen   Bescbwerdeu    imd    erfordern 

Ktt'wriei  Behnndliuig.     Zuweilen  gelangen  din  f'oncremente  in  die  Uanirubre  (Mler  Harn- 

<>H>s,  Iilclben  hier  liegen  oder  gehen  unter  SchnierKmi  mit  <tcm  Urin  ab.    Zuweilen  ist 

'Bt  Coocremenlbildung  mit  Eiterung  camplicirt  und  Kiter  und  Steine  ki:lnneu  nnch  dem 

"Whun,  der  Uamröhre  oder   Harnblase   durchbrechen.     Von   den   in   lier   IVostai»   liiit- 

"^A&denen  Concrementen  sind  wohl  zn  unterscheiden  die  Uamateinc,  welche  gelegentlich 

'■*  «ier  Blase  in  die  Proatata  gelangen.  — 

GeachwUtste  der  Prostata.  —  Von  den  Geschwülsten  der  Pruätata    §  248. 
wir  bereits  oben  S,  368  die   Fibrome  und  Fibromyome  bei  der  OttduHüMie 
öfligtin    HiiTiertniphie  der   Vorsteherdrüse  erwähnt,    ebenso   die   glandu* 
Miren   HyperplaäieeUf    welche   man   als    Adenome  auffassen    kann.     Bei 
[«er  Hypertrophie  der  Prostata  haben  wir  berrorgehoben,   dass  diB.selbo  im 
TflBentlichen    al.s   ein   seniler,    gescbwulstbildender   Procoss   anzusehen   sei. 
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CUmpe  6em  Uatezldte.' 


Beillgiicil  der  Cjsteii  id  der  ümggbung  der  Prostata,  «ddie 
weise  darcli  KntiricklniigsanonLalien  bedingt  siikd,  renrebe  tdi  auf  &  SM. 
Ton  den  aonitigen  GeKliv&bten  der  Prostata  dnd  bpiomWa  vichti|  ii 
Sarcome  und  Carcinome,  welche  beide  nur  aelteo  voskonuBeBf  tM 
prifDlx,  tbeiU  secnndär.  Das  Sarcom  beobsditet  man  Tomxivetse  \n 
jngeodUclien  Indiridnen,  Ja  die  H&lfte  der  in  der  Latenter  besefariebtn 
FäJle  betrifft  daü  kindhebe  Lebensalter  (Sochk,  Babtb).  Das 
sareom,  welcbea  sich  bald  gegen  die  Hamwege.  bald  m^ir  iksch 
Kectom  bin  entwickelt,  führt  gewöhnlich  rasch  zum  Tode,  nach  Baub 
innerhalb  &  Monaten. 

Die  Symptume  der  malignen  Prostata-Tumoren,  besonder« 
defltruirenden   Carciuoms.   bestehen   vor  Allem  in  mechanischer 
denuig  der  UameDtJeerungf  in  befugen  Schmerzen,  Blntangea,   fisti 
Durchbmch  nach  der  Umgebung  und  in  meist  frühzeitig  gestßrtejn 
roeinbetioden. 

Die  Diagnose  der  Prosta tatumoreu  ist  nicht  immer  leicht,  in  (Üffcm- 
ticU -diagnostischer  Beziehung  kommen  besonders  die  Hypertrophie  derProstili, 
die  Tubercnlose,  ßlaaeusteine,  Cystitis  und  Blasentumoren  in  Betracht.  Dnrck 
die  Untersuchung  per  rectmn,  durch  bimanucUe  Untersuchung  in  tiefer  Ntf- 
cose  und  mit  dem  Katheter  und  unter  Berilcksichtigung  des  AUgemeui- 
befindens  wird  man  die  richtige  Diagnose  zu  stellen  suchen.  Znweilon  vrr* 
den  mit  dem  Urin  oder  mittelHt  des  Katheters  Geschwulsttheile  evütei 
sodass  durch  die  mikroskopische  Untersuchung  die  Natur  der  SeabiMonj 
festgestellt  werden  kann.  Bei  malignen,  dcstxnirenden  Tumoren  i«ind  Ik> 
sonders  heftige  Schmerzen,  theils  spontan»  theils  bei  der  Urineotleenaf 
und  der  Defocation  vorbanden ,  femer  eventuell  Drüsenanschwellai»f«i. 
nlceröse  Processe  u.  s.  w. 

Behandlung  der  Prostata-Tumoren.  —  BoiLBOtu  hat  bei  eiiXB 
SOjähr.  MuiuK'  mit  Glück  ein  nach  der  Blase  zu  uicerirtes  Carcinom  ia 
Prostata  exstirpirt.  Di^r  Kranke  starb  nach  vollständiger  Heilung  derOpen- 
tiunswunde  1  Jabr  2  Monate  an  ßecidiv.  Dl^MARguAT  hat  nach  Angabe 
von  SociN  2  Mal  ein  Carcinom  der  Prostata  exstirpirt.  Cxkbxt  hat  ntri 
A.  SvKis  drei  Fülle  von  Prostata-Carciuom  resp.  Sarcom  operativ  behiuidelt. 
ein  detinitiver  Erfolg  wnrde  nicht  erreicht.  Die  bis  jetzt  erzielten  Bcsnlttt* 
von  operativer  Behandlung  maligner  Prostatatumoren  sind  sehr  scfaleclit^ 
die  Kranken  kommen  gewöhnlich  zu  spät  zur  Operation. 

Behufs  Kxatirpation  von  Proatatageschwülsten  kann  man  nacb  KCch- 
leb's  Vorschlag  den  Damm  in  der  Kaphe  und  die  vordei'e  Mastdannsio^ 
durchtrennen  oder  besser  nur  ablösen  und  dann  nach  BIoaalegaD|  ^ 
Prostata  dieselbe  iu  der  Mittellinie  bis  auf  die  mit  einer  Leitsonde  Te^ 
seheiie  Harnröhre  spalten.  Die  beiden  Prostatahälft  en  wird  man  (Ik&o 
möglichst  ohne  Verletzung  der  Ilantröhre  ablösen  und  excidireu. 

In  neuerer  Zeit  hat  0.  Zuckehkandl,  im  Wesentlichen  nach  «W 
älteren  Methode  von  Dittkl,  die  perineale  Blosslegung  der  Prostats  i" 
folgender  Weise  vorgeschlagen.  Der  Kranke  Hegt  in  Steinscbnilllage.  Ibo 
bildet  nach  Fig.  517  einen  mit  der  Basis  gegen  das  Kreuzbein  gericbtdei 
Lappenschnitt,  dessen  querer  6  cm  langer  Schenkel  3  cm  vor  der  A 
ötl'nung  gelegen  ist,  während  die  beiden,   von  den  Emlen   des  Querschnil 
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ergirenden,  nach  hinten  gefUhrtf-n  Schenkel  etwa  3  cm  lang  sind.  Nach 
)urchtrennung  der  Haut  und  des  subcutanen  Zellgewebes  stüsst  man  aat* 
Us  bindegewebige  Septuni  perineale,  welches  schichtweiae  durchtrennt  wird, 
üerbei  hält  man  sich  mit  der  Schneide  de»  Messer»  mehr  nach  vorne,  uui 
aicht  die  dünne  vordere  Mastdurmwand,  welche  hier  ihre  perineale  Krüni- 
niDiig  hat,  zu  verletzen.  Hat  man  die  Schicht  des  Sphincter  ani,  in  dessen 
ßereich  man  sich  bisher  befunden  hat,  passirt,  dimn  dringt  man  sturapf  in 
die  Tiefe  vor.  Den  Bulbus  urethrae  sammt  den  an  diesem  haftenden  Cow- 
rut'ficben  Drüsen  dränpt  man  narh  vf>rne,  die  blossgelegte  vordere  Mast- 
dunnwand  sacralw&rts  nach  hinten,  rechts  und  links  spannen  sich  die  von 
tn  Schambeinen  kommenden  Schenkel  des  M.  levator  ani   (Adductor   pro- 

^tae)  an  uml  zwischen  diesen   wird  dann  die  hintere  Wand  der  Prostata 


Fl;.  517.    Blomlegao^  il^r  Proiitata  nncli   DlTTEl.  iiixl   0.  /irrKRRKANDL.      P  ProstaUi. 
La  L^ratur  ani.     C  CowpER'ache   DrQwn. 

htbar  (Fig.  517).  Will  man  letztere  möglichst  freilegen,  so  kann  man 
erwähnten  Sclienkel  des  M.  levator  ani  rechts  und  links  durchtrennen, 
|l>ei  man  stets  grössere  Veuen-Anastnniosen  zwischen  dem  Plexus  hnemor- 
bidalis  und  dem  Plexus  prostaticus  durchschneiden  muss.  Nun  liegt  die 
Sintere  Wand  der  Pr<»stata  in  ihrer  ganzen  Ausdehnung  frei.  Die  nach 
jjpu!  nach  dem  Bulbus  zu  au  dem  freien  Rande  des  Diaphragma  uro-genitale 
■leDde  Art.  transversa  perinei  mit  dem  gleichnamigen  Nerven  befindet  sich 
'«■aerbalb  des  Bereichs  der  Wunde.  So  sind  die  Verliältnisse  bei  intactor 
|Aiutoniie  des  Operationsterrains,  ungleich  schwieriger  ist  die  Operation, 
Bun  das  nommte  anatomische  Bild  durch  pathologische  Veränderungen 
^■twischl  ist. 

EBezQglich  der  Totalexstirpation  der  Prostata  und  Blase  wegen 
nom  von  K,  Küsteb  s.  g  216  S.  279. 
Verletzungen  and  Krankheiten  der  CowpBii'aclien  Drüseii.  —  Die  Cowreu- 
DHleen  tieften  bekiiniitlioh  jcdcneitfl  unntittolbar  hinter  dem  Ilulbus  des  Corpus 
lumin  ueben  der  Pur»  menibraniicca  urethme  fi— 8  mm  von  der  Mittollinio 
.■»wIieB  den  Schichten  des  M.  tmnsversiis  penm/i  j.rof.  iFig.  b\1).  Sie  sind  Külnppti; 
^bige  Drüsen  von  A  —  9  nun  im  Durchmesser.  Die  etwa  8—4—6  cm  langen  Auß- 
•iknmgigtnge  ziehen  convcrpirend  nach  vorne  iliirrh  den  Itidbiu  nnd  dnrehbohren  die 
^fWritnhunt  der  Urethra  entweder  neb?«  o<ler  in  Rerinjier  Kntfon)tiii|;  hinter  einnnder. 
•j*j^'"^b  vorne  von  dem  Eintritt  der  l'mthra  in  da»  Corjins  cavornosum.    Ihre  Kiu- 
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milDcluDgvstelle  ist  nur  selten   in   iler  Urethra  aufzufinden,    zuweilen    ist  nie  dorch 
Grüb<.-hßn  oder  SchleimliaiitfUltclieu  angedeutet.    In  physiologist^her  Beziehung  streitet 
darüber,  ob  die  CDWPEK*Bclieu  DrUseti  zu  den  Genilalorgani^in  oder  zu  den  Haxnwer] 
gehören,  Henlb  zShtt  sie  zu  den  letzteren.  D:is  Socret,  welches  sich  besonders  such 
und  nftch  der  Urinentleuning  entleert,  dient  dazu,  die  Urethra  schlüpfrig  zu  erbi 

Die  Verletzungen  der  CowpEn'schen  Drüsen  sind  ohne  klinische  Bdentunj:. 

Die  Entzündung  der  CovrrBK'schou  Dräsen  (Cowperitts)  beobachtet  maobe 
sonders  secundär  unch  EutzÜiiduug  der  Harnröhre,  z.  B.  bei  Tripper,  feruer  metastaiiiei 
iui  Vorlauf  des  TyjihuH,  bni  Kudut^arditi»,  Prämie  und  Masern  (8.  Riixa).  Die  geschvoUcmsD 
Druden  -^ind  am  besten  zu  ftihlcn,  wenn  man  die  Gegend  dca  Bulbus  Urethra«  nrifekt 
Danmen  und  Zeigefinger  nimmt,  indem  man  letzteren  in  den  Mastdarm  und  taUmm 
auf  den  Damm  legt.  Bei  Abscesebildung  entleert  sich  der  Eiter  durch  di«  Ureäinoder 
nach  [ucbion  vom  Damm  aus.  Nach  Durchbrurh  solcher  Abecesse  in  die  Urethra  köno« 
sich  blinde  Taschen  bildfiu,  in  welchen  sich  der  Katheter  verfangen  kann  (Kxomnit. 

In  Folge  von  chronischen  Eittziin düngen  entstehen  zuweilen  dauernde  Vs- 
grOsaerungeu  und  Verhärtungen  der  Drüsen.  Eine  vermehrte  Secretion  der  Eh-fbeii  kiu. 
wie  die  ProstatorrhoCr  flilschlich  för  S]iennatorrhoe  gehalten  werden.  — 

Die  Tuberculose  der  CowPEa'scben  Drüsen  rerlSTift  klinisch  ab  Peri 
Urethritis  tuborcnlosa  initer  Schwellung  und  Bildung  fiingüsen  Gewebes  in  (kr 
Gegend  der  (%>wHEH'sc)ien  Urüsen.  Die  tuberculSse  Periurethritis  dürfte  in  der  Mebmy 
dor  Fälle  vou  den  Cuwpza'schen  Drüseu  ausgehen,  dieselbe  kann  übrigens  leicht  ad 
L'an-inom  verv ecbiKU  werden.  Die  Behandlung  besteht  in  einer  eaergischeo  Lk«^ 
behandluug  (Spaltung  der  Fisteln,  Auslöffelung  etc.),   — 

Geschwülste  dvr  Cowf^K'seheu  Drü  tuen.  —  Durch  Verscblosa  der  AusfiUmifh 
gflnge  eul5teben  Heteutionacysten,  welche  besonders  von  KNoLieen  genauer  bcscliriebfl 
worden  sind.  Der  Verschluss  i^t  mvAst  augeboreu  in  Folge  Vcrschiuolzung  der  ft^ 
Ober  liegenden  Epilhettltfchcn  des  AusfUhrungsganges.  Grossere  Rctentiooacjvt«ii  nip> 
gegen  die  Uarnruhrc  vor  und  später  auch  gegen  den  Damm,  sie  sind  am  baates  is  da 
üben  angegebenen  Weise  vom  Ktictuiu  und  Damm  uua  zu  betaattm.  Auch  ivA 
Uretliroskopic  kaini  die  DiagikOAe  festgestellt  werden.  Die  Behaudlang  gröiietcT 
KetenttuuBcystcn  besteht  in  Inciaion  oder  Exc-ision  vom  Damm  ans.  Bei  iidiv 
urethral  gelcgencu  Cysten  ist  auch  die  Function  donelbon  unter  Anwendnng  da 
Uretbroskops  möglich. 

Vou  uialigneu  Tumoren  der  CowFSR'sehen  Drüsen  enr&but  iLirrmuis  3 FÜk 
von  CarcMDom  (Paqukt  und  Hkicuakm,  KocaEit,  PicrnxiKowHKi  aus  GnasBNB&uEti's  KüsÜL 
Für  die  Diagnose  ist  ilio  chnruktcristiicbe  Lage  des  Tumors  an  der  Stelle  der  Drteo 
wichtig.  Die  Exsttrpatiou  der  malignen  Tumoren  geaebieht  durch  Schnitt  iu  der  Btfk 
des  Dammes.  — 

Anhang. 

FunetlonsstSrnngvB  der  mlfnnlloheu  Geschlechtsorgane  ond  NeanMit 

Impotenz.    Mltunlicbe  Sterilität.     Aspenuatismuis  Spennaturrhoe  und  soustige  AnenAi 

der  Sameuentlecrung. 

Ana  Mangel  an  Kaum  müssen  wir  uns   mit  einer  ganz  kurzen  DarstelhiDg  bQ^ailO^ 
bezüglich    einer   genaueren   BiMchreibuug    verweise    ich    besonders   auf  die  Arbsil  ^  1 
CL'i(SOiiUAS.'N  in  zK:MiijiE.\'s  Handbuch  Bd.  I\  p.  527— 56S. 

Die  Impotenz  ilnipotentift  eo^undi).  —  Unter  Im)>otcnz  versteht  mau  lÜe  »«• 
minderte  oder  vollstäniUg  behinderte  Fähigkeit,  den  Coitus  iu  normaler  Weise  aoscnftfa* 
Wenn  wir  von  den  eigcutlichen  Bildungsfehleru  absehen,  dann  liegt  die  Hauptwia«*' 
in  der  unvollkommenen  oder  vollstftudig  fehlenden  Ercction  des  Penis,  lutaclc  Il<)dn) 
sind  im  Allgemeinen  für  die  Entstebniig  oiner  nomiateu  Erection  nothwendi^.  S*^ 
doppelseitiger  Oastration  kann  zwar  noch  eine  Zeit  lang  das  Erf>ctiuiisvi?nnö|r''a  f«* 
hestehen,  es  schwindet  aber  alhuähtich  voUstJUidig.  Die  Erection  iüt  bekanntlirb  bnliict^ 
durch  einen  vennohrteu  arterielleu  Blutzudiias  und  ebieu  vemiindi.-rten  uMiüeen  AWo* 
•odaas  dadurch  eine  zunehmende  BIntansammInng  in  den  Mascbenrüumcn  der  Ö'ik*'''' 
kfirper  entsteht 

Die  Ursachen  der  Iiiipotentia  cot^undi  siud  sehr  manuichfaltig. 

Bei  intakten  Genitalorgancn,  z-  B.  bei  jungen  Khcmäimeru,  beobachtet  man  unreif 


rerletraiigen  uud  Kraitkbci(«o  der  Prostntii  iiud  der  Cowperttclieu  Drlben.  379 


Impotentta  psycbiea.  ti.  h,  die  Ercctioii  kommt  in  Folgt?  fihcnnäiwi^.r  paycliisehcr 
ang  DIU-  UD  roll  kommen  mler  gar  nicht  zti  Stunde  und  zwar  widirachi-inlich  in  Folge 
anngiwinfliiw!t'<n  von  Seiten  des  Gehirns  auf  das  ErcctionsccDtrum   im  KilckDO- 
^Anatomie*  und  l'hyuioU^ie  des  Kilckenmflrkä  g  13Ö  S.  ÜO'A — liüö). 
Aemlirh   hfttiftg  ifit  die  Impotentiti  uothuidi  eine  Folge  reizbarer  ächwäche,  einer 
cbmnüdunp.  z.U.  I>ni  Onani«ten  (lni|>oteii tia  »tnnicat. 

Die  sonstigen  Ursai-heu  drr  Iinpotc^iiz  beruhen  auf  angeborenen  Form- 
Milern  oder  erworbenen  krankhaften  VerSndcruugGu  der  Genitalion.  Die  Bc- 
CThiiif;  der  doppelseitigen  Castration  liabon  wir  bereits  oben  erwShnt,  cbenao, 
•M  diuvh  Narben-  und  Sc  hwielenli  i  Idu  iig  im  r'irpiis  cnvcnmBUni  die  Ereetion  be- 
bttrichligt  werden  kann,  o^ier  tla«*  der  Penis  ?i<di  in  Folge  der  Niirbencontnictnr  hei 
«r  Erectiou  so  verkrümmt,  duds  die  ImmiHäio  penis  unmögUeh  wird.  Endlti-h  erwähnen 
rir  noch  die  Imjmtenz  in  Folge  von  Lflbmnngen.  in  Folge  einer  herabgesetzten  Kr* 
■Urkcit  oder  KeHexhemmung  bei  acuten  und  cbroniRchcn  Krankheiten  der 
■Khiedensteu  Art,  z.  H.  besonders  auch  dca  Magens,  der  Nieren,  mich  längerem 
«liwacb  von  Medionmeutcn,  z.  B.  des  Araenika  iCbariot),  des  Camphers,  der  Nnr- 
otica  (Opium.  Tabak)  u.  s.  w. 

l>ic  Behnnillung  dcrimpoteuz  ist  rcrschieden  je  nach  der  Urmarhe  d&rtiel)}«i). 
'.ivucc  Mißbildungen  und  kraukliafte  Veräudentngen  sind  muglitrlist  zu  beseitiiecu 
I. Kninklif iten  des  Penis |.  StetJi  soll  ninn  die  (.lenitnlien  und  die  gesammte  Constitution 
ler  Kruikcn  einer  eingehenden  Untersuchung  unterwerfen.  Bei  der  ]wychiBchen  Im- 
»otenz  ist  die  f^oguose  meist  günstig,  vor  Allem  soll  man  den  Kranken  Muth  uiucben 
1  die  meist  vorhandene  Neurasthenie  durch  eine  allgemeine  rohorirende  Kchjuidlung 
Zuweilen  wirkt  das  Verbot  des  Coitiia  fUr  eine  Zeit  lang  sehr  günatig. 
en  sind  auf  die  SchSdIichkeil  ihres  Lasters  aufmerksam  xu  macJien.  Bei  maiigel- 
SBnvgbarkeit  wirkt  die  EIcctricitAt  günstig.  Von  innereji  Mitteln  werden  Nux 
Ica  (Ccmusiti,  Cantbari<Ien  und  Phosphor  gerühmt.  — 

Die  mSnnliche  Sterilität.  —  Dieselbe  ist  entweder  bedingt  durch  das  Fehlen 
r  Samenflüseigkeit,  oder  aber  letztere  ist  zwar  vorhanden,  aber  fehlerhaft  zusammen- 
Die  mfainlicbe  Sterilität  ist  ziemlich  hÄufig.  während  man  früher  die  Ursachen 
'  kinderlosen  Ehen  fast  ausnahmslos  den  Frauen  zuschrieb.  Nach  Kkrhek  ist  in  etwa 
tbeui  Drittel  der  kinderlosen  Ehen  mSunliche  HterililAt  vorhanden. 
■  Usn  anteiacheidet  besonders  folgende  Hauptformcn  der  niJEnnlicben  SterilitJlt. 
W  l)  Azoospermie  d.  h.  dns  Fehlen  der  Spermatozücn  in  der  entleerten  Aw«^t>^ 
Skueoflllsfligkeit,  weil  in  den  Ilodcn  in  Folge  von  Erkrankung  derselben  keine  mü. 
Spvnnatozoen  gebildet  werden  oder  weil  das  Iloden-Socret  nicht  durch  das  Vas  deforena 
in  <lie  Sanenhloae  und  weiter  in  die  HnnirÖlire  befimlert  wirft.  Die  Azooapemde  be- 
nliAckt«!  man  z.  B.  nach  Erkrankung  der  Nelwnhoden,  Hodcji  nnd  der  Samenwege, 
bcModere  des  Va«  defereas  iu  Folge  von  TripfN^r,  durch  cntzUndUche  Oblitemtion  th-« 
V«  derorens  nach  Tripper,  nach  Syphilis,  bei  Atrophie  der  Hoden,  bei  beiilerseitigcm 
Knr{iiorchisuiua  o.  a.  w.  Zuweilen  ist  die  AzooBpermie  nur  vorübergehend  (tcmporSrc  . 
»ilor  relative  Azoospermie).   Die  Prognose  nnd  Behandlung  hftngen  im  We«cuC-  ^ 

liduin  von  der  Ursni'he  ab. 

i)  Aspermie,  AspermatismuB.  —  Anch  der  Aspennatismns  hat  in  neuerer  Zeit  j„^,„,;^^ 
•w  eine  eutxpreehcudo  Beachtung  gefunden.  Bei  Aspennic  oder  AspermatiKOius  wini  A»i>f>-m'Ui9- 
•iu't.'oitua  regelrecht  vollzogen,  aber  keine  SamenflQssigkeit  ejaculirt.  Auch  hier  ittt  eine  mm. 
I'eraiincntc  mul  tcmporüre  Form  zu  unterwheideii.  Die  Unwichen  des  pernianentcn 
•A^muitismus  beruhen  im  Wesentlichen  auf  Hinderniesen,  in  Folge  deren  da*  Sperma 
ttbt  in  die  Urethra  gelangen  kann.  Hierher  gehören  z.  B.  Siriciureu  der  Urethra,  nn- 
wrene  und  b/iutiger  erwdrlfcne  Obliterntiou  der  Ductus  ejaculatoni,  z.  B.  nach  Tripper, 
Deutet  Wostata -Hypertrophie  (Sw:ix)  n.  s.  w.  Vorübergehende  Aspermie  kann  be- 
I  flOB  durch  cnizfln'liiche  VerBndeningen  im  Bereich  der  Ductus  ejaculatoni  und 
kvordenm  Abachnitts  der  Harnröhre,  ferner  durch  mangelhafte  Erregung  resp.  Rciz- 
leit  der  sensiblen  Nervenenden  der  Gluns  peui»  in  Folge  von  Onanie,  in  Folge  von 
hafter  Erregbarkeit  des  Ejaculationsccntmuis  im  KQckenmark  (nervöser  Asper- 
111«.  A.  atifuicusj.  Auch  in  Folge  von  psychischer  Aufregung  entsteht  auweilen 
miftii^inius  i^A.  psych icns,  GUixaaocx).  l>ie  Prognose  und  Behandlung  hängen 
U  auch  bei  der  Aspermie  von  der  Ursache  ab. 
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3)  Unter  Prospermie,  Proapermatisinits  rentebt  iiiait  cioo  xu  rriUie  Kdüo 
de«  Spermft  vor  voII»UL»diger  Erection  uud  unter  Bradjsiterinie  eiue  zn  s|ibe  B| 
lecruDg  nach  Erschlntfiiiifr  de^  Gliedes.  Bei  Hllmosperinie  tindet  eine  Ejaciilalion  leiil 
oder  mit  Kpcnnt  unterm i ach tcn  BUitea  statt  in  Folge  von  Blutungen  in  den  Samcnvc^ 

4)  Spermaturrhue.  —  Unter  Speniiatoirhoe  versteht  man  eine  npuntane  Kutlecni 
von  Samen  in  F'ilge  gesteigerter  Sanieiihilrhnig,  x.  B.  in  Folge  von  Aliemtion  derOnta 
Organe  oder  von  irycudwelclit^n  Unutrhen  im  Bereich  der  Geschlechtsorgane.  Im  Wcsoi 
liehen  dürfte  die  Spcrmiitorrhoe  als  Neuro^^c  anfzufassen  Min.  Die  nüchtlicltc 
Samenergüsse,  die  sog.  Poltutionen  mit  Krcctionen,  wcloho  im  jogcadUcheu  jUn 
so  hEiufig  vorkommen,  sind  zu  gewissen  Zeiten  physiologisch  und  zwar  besooden  b> 
jenen  Mensclun,  welche  sich  de«  Ik>i&ch]afB  mehr  oder  weniger  enthalten.  Geitfliga 
iflt  dii-  SpcnuHtiirrhtx;  hei  (>nani«ton  in  Fidgc  rcniichrtcr  ReixbHrkcit  der  GcaddediC 
tlioile  durch  wo]liiHtig(>  Vonitcllungcn.  Bei  den  höheren  Graden  der  Spennatorrlkae  e 
folgt  die  Saineneuttcerung  auch  ani  Tage  spuntan,  beim  Uriniren,  beim  StublgangiLaT 
Wie  schon  bemerkt  Trorde,  wird  eiue  vermL-hrt©  Secretion  der  l'rostAta  tPru*UIunb« 
und  der  CowfEa'schcn  DrUaen  nicht  selten  fiKlschlich  ftir  Spenuatorrfaoe  gebaltüo,  mf 
soll  daher  stet«  eine  mikruakoptsehe  UnterKuchung  des  entleerten  üocretes  TDCvekim 
Die  abnorm  gesteigerte,  wirkliche  Spermutorrhue  iat  vor  Allom  durch  eine  krankhift 
Erregbarkeit  der  Ceutnilorganc  und  der  peripheren  Ner^-en  bedingt.  Manche  FiUe  iin 
stehen  reticctorisch,  z.  B.  durch  den  Keiz  eines  chronischen  Catarrha  der  Pars  priMtitia 
urethrac,  des  Colliculu3  seminaliü,  durch  subacute  EiitzUuduugeu  der  Sameubbüai,  l  B 
nach  vorausgegangi'nem  Tripper  u.  s.  vr.  Die  spontane  Spemiatorrhoe  ist  im  AUgeneiM 
selten,  jedenfalls  bei  Weitem  nicht  so  häufig,  als  es  Lalixuani'  angegeben  biL  Dii 
Prognose  aelbst  der  horhgradigrtrcn  iSpermatorrhoe  ist  im  Allgemeinen  gfln«tig.  wm 
man  ea  versteht,  vor  Allem  auch  psychiach  auf  die  Kranken  einzuwirken  und  die  if 
vorhandene  Npura-itbenie  heilen  kann.  Damit  habe  ich  auch  die  Gruudzflgc  der  Theripi' 
bereits  gekennzeichnet.  Eiue  etwaige  bestimmte  Ursache,  z.  B.  die  C>nante,  ist  nsMifid 
zu  beseitigen.  Jede  Erregung  de»  Kranken  ist  streng  zn  vermeiden.  In  jedem  FiA 
wird  man  festzustellen  haben,  ob  die  Spennatorrhoe  als  eine  reine  Neurose  ku  beirvita 
istt  oder  ob  sie  durch  pathologische  Verftnderungen  im  ßercieii  de»  Urogcuitalapptratt 
bedingt  ist.  Im  erstereu  Falle  richtet  »ich  die  Bchaudlimg  gegen  die  vorhuidcot  S« 
rasthcnie,  im  letzteren  gegen  die  entzüudlichoD  Veräude rangen,  z.  B.  in  der  Pars  (nutilbi 
Chronische  Entzündungen  der  I'urs  prostatica  werden  nach  den  S.  Süi  —  'Mh  ßr  do 
cUronischeu  Tripper  gegebtineu  Kegeln  local  behandelt.  Wiätersitz  empfiehlt  bei  Bpo 
niaturrhoe  hehuls  Heralist^tzuiig  der  Erregbarkeit  der  IlanirÜhre  resy.  der  Genitalien  ^ 
Einführen  des  Pwychrophur,  d.  h.  eines  geschlussenen  Katheters,  durch  wclcben  M 
knltcs  Wasser  Aiessen  Ifiast.  Auch  durch  Einfuhren  dicker  MctalUoudcn  wird  Ui«  Beb 
biirkeit  der  Genitalien  gemildert.  Endlich  scheint  die  Electricität  xuweiteu  dm^ 
zweckmftssig.  Den  Kupferpol  einer  constjuiteu  Batterie  setzt  man  luf  die  WiriMlaEsli 
Qud  den  Ziukpol  auf  Penis,  Periueuui  und  i^unieiutrung.    — 


XXVll.   Chirurgie  lier   weibüciicu  Harn-  und  (ileschIechU»r»Bf 

Untorsuchniig   der   weiblichen   Harn-   nnd  Gewhlechtsorgane.  —  Allgemeines  &bet  & 

AuBführuug  gyntikologiseher  Operationen. 
Die  nichtigsten  chirurgischen  Krankheiten  and  Operationen  au  dei  wci^ 
liehen  Harnrjihre  und  Harnblase:  I!>er  Kathcterismus.  Bildungsfehler  der  Htr» 
röhre.  Verletzungeu ,  Entzündimgeu,  Verengerung.  Erweiterung  der  weiblichen  Hat» 
rdbre.  Neubildungen,  Verletzungen  uud  Kr.nikheileu  der  weiblichen  UarnbM 
BlasenstcLne ,  Fremdkörper.    GcächwfiUte  der  Harnblase.  —  f 

Die  wichtigsten  eh irurei sehen  Krankheiten  und  Operationen  an  M 
äusseren  Schnmtheileu  (Vulva):  Bjldiingsfehler:  Atresia  vulvae.  Atresia  hywt 
uttHs.  Excision  des  H^-meu.  Atresia  ani  vaginalis.  Erworbene  Enge  der  Vulri.  Ei< 
Zündungen.     Neubildungen.    —    Operation     der    Dammrisse     lFeriueorrht|ikit 

Perineoplastik).  — 
Operationen  an  der  Scheide.     Angeborene  und  erworbene  Verengerungen  _^ 
sc  Tili  essungen.  —  Prolapsoperationen.  —    Blasensch^idenfisteln   nnd  iobI 
Fistelbildungen.   Kothfistäln   der  Scheide,  —  Geschwülste  der  8ob«id4 
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iGeschwUUte  des  Uterns.  —  I>te  Myomotomie.  —  Amputntio  uteri  supra- 
Jnslis.  —  l)it  hohe  (supnt vA^iiitiU'i  Kxclsiou  i.lcs  CdIIuiii  uteri.  —  Ampu- 
n«  colli  uteri.  —  ExstirpHtin  uteri  VHj^iualii},  abdoiniiinliB  uad  periaealii. 
lieGeschwQUte  desLi^;.  latuni,  der  Tuben  und  des  Ovariums:    OieOrnrio- 

■  tümte.    Die  Caatratioo.  — 

m  —  Becttglicfa  der  Chirurgie  des  Beckens  e.  auch  §  259— S64.  — 

I  Die  Chirurgie  der  woiblicben  Harn-  and  Geschlechtsorgane 
tm  hier  nur  gnnz  kurz  libgcliandelt  werden,  bezüglich  der  genaueren  Dar- 

Umig  dep*elben  muss  icli  iiuf  die  Lehrbücher  der  Gynäkologie  verweisen. 

^Chirurgie  der  Nieren,  Ureteren  und  zum  Theil  auch  der  Harnblase 
ereita  früher  berücksichtigt  worden  (s.  die  betrefl'enden  Paragraphen). 

1  Die  Untersuchung  der  weiblichen  Harn-  und  GcschleclitflorgaDe.  — 
ne  grflndlii'he  Unfcrsurhiiiig  der  weihlii-hnn  OpsehlcclitJ>orf^ane  i^i  zuiiii);hst  eiiiL"! 
sige  Lagerung  der  Patientin  unurhlsslich ,  damit  die  fiuaseren  GmiitAÜen  nu'i^- 
gut  zugHuglich  sind.  Eine  Uufersiicbung  in  atebendcr  Stellang  genügt  nur  aus* 
ireise.  Am  besten  wird  ilie  Untemurhimg  in  RUcIconlage,  Scitenlagc  oder  in 
Bichnittlage  vurgcnommcn,  besonders  in  Englaud  uml  Amerika  wird  aueb  häutig 
nie-Ellcnbogenlage  unten.uidit  und  tiperirt 
[Die  Süssere  Untersuchung  des  Abdomens,  z.  B.  bei  Abdnaiiualtumoreu,  bestellt 
lehrt  in  Beäifhtigung  und  Bütaätiing  des  Abdomens,  in  sorgflEütiger  Pertiusiün  und 
mluell  aueb  Aui^cuttuduu.  Die  UiitoratK-bnng  dea  Abdumens  ist  am  besten  bei  mög- 
bft  i<'hUtfen  Hnuchdeoken  und  leeren  Dilrmen  und  vor  Allem  in  der  N'arcosu  atia- 
irtwr.  Die  Untersuehung  ui  Narcoee  iat  für  die  Diagnuse  von  Abdüminaltumoren 
d  »ouittigeu  Erkrankungen  der  weiblichou  Harn-  und  (icschlocbtsorgnne  von  der 
\meii  Wiohrigkeit  und  durchaus  nothwendig,  wenn  ein  Fall  mittelst  der  sonstigen 
ipnjfttiwhen  Hülfsniittel  nicht  allseitig  iiufgeklilrt  n-enlen  kann  oder  wenn  ein  Im-- 
iiiiKfr  Kurplan  entworfen  werden  pnll. 

b  Die  Uli  t  er  euch  11  ng  der  weiblinhcn  Genitalien  bedtebt  in  der  Süsseren 
Intigtmg  derselben  und  sodann  in  der  Exploration  per  vaginam.  Der  mit 
rbolöl  oder  Vaselin«  besirichene  Zeigefinger  wird  in  die  Snheidc  cingefiihrt  und  es 
nlen  nun  alln  Organe  lietastct,  ftber  deren  Zustand  man  sich  fiowtiwhoit  verHchallun 
11,  der  Scheideneingangr  die  "NYönde  der  Vagiaa,  das  SchcidcngewÜlba  ,  die  Portio 
diMlis,  die  Stellcmg  tind  ('rosse  des  Uterus,  die  Umgebung  des  Uterus.  Fejiicr  soll 
lltt-ts  auf  das  Vi;rhalt»^ii  der  Urfilhra,    der  HänibhiMC   nnil   de»  Miintdnnns  ßflcksiebt 

■  Von  btjsonderer  Wiehtigkeit  2.  B.  bei  rctrouterinen  Tumnrcn  ist  die  ünter- 
eiiuug  per  rectum  and  sodann  vor  Allem  die  sog.  combiairte  Untersuchuugs- 
'thoJc.    eine    Errangcnschaft    der    mo- 


«  251. 

/>/>  t'nUr- 
tfchtiHff  da- 
trfiöJicSeti 
Harn-  uh4 
tittrhltehU' 
orgtme, 

Amnere 

»itrhuHg   litt 
AhtliitHevt. 


tuchwiff  lUr 

f/etütaiUn 

per  vOfii- 

«rm. 


nitin  GvnUkoIogit?.  Mit  der  Einrührnng 
t  combinirien  Untersuch  uiigsinethoile  hat 
■fi  neue  Aoni  d(;r  Ü^iifikolngie  begonucD. 
E  eambinirto  Untergucbimgamethode  I«- 
M  kunc  gesagt  darin,  dass  die  zn  untcr- 
^livmlcu  Theile  zwischen  die  beiden  USnde 
i-mtncn  nnd  nun  genau  palpirl  werden. 
JShrt  man  z.  B.  den  Zuigefinger  und 
keiiügondcr  Weite  der  Vagina  auch 
rMittelfinger  der  einen  Uaad  in  die 
leiile  und  palpirt  mit  der  anderen  Hand 

Bnnchdecken  und  drückt  sie  möglichst 

iFig.  Mt!ii.  Die  beiden  H&nde  sollen 
^iDÖglichflt  t'ntgt>gBi4:enilirt  werden,  au- 
Plmmer  nur  ein  bestimmtes  Organ,  eine 
■elmcbeiie  Stelle  zwiacben  den  auswn 
I  innen  palpirondcn  Fingern  Hegt.  Auf  diese  Welse  kann  man  den  gcaammten  In- 
I  <les  kl>'incn  Beckens  zwisohon  den  Fingern  abtasten  und  erhXlt  besonders  in  der 
rvuse  ilio  wichtigsten  Untersuchungaergebniase. 


Unttr- 
tathutig  ptr 

rtVtuM. 

Ct»itkimirt4 

ViOtr- 

muthoJn, 


Fig.  S16.  Cottibioirto  Unt^rsDchangsoicthocl« 
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muhuuff   dfr 
ItamriHüt 

JCm-f-iUrutuf 

Ja-  WNriA- 

tu:ha*  Harn- 

Hfkrt  na*^ 

Simon, 


Ausaer   dieser   coinbiairteo   UntemicIiUDf;  per  rafritttim    und   dorcli  Bei 

BiiiicKde«'ken    kmtii    mau    mit  dt>r    letzteren   aucli    die   t'nteriuohtinp  prr  r«(lu 

hindco,    hesoiideni  wetiu  die  Uutcrviicliinii;  jM'r  vnginiim  encbwcri  ocIr  unBÜffi 

oder   wenn   es  sich   um   Erkrankangeo   in  der  rtufptai 

äMa^tilartns  oder  zwiMhcn  ITtems  und  IctztemB  luudill 
die  cotnbinirte  tTnterHUchutif;  den  Bectiini  n 
Vagina  ittt  uft  notliweiidi^,  indc'tn  iiiaii  k.  B.  dm  JUt 
in»  Rectum  und  den  Daumen  ilerselben  Hai 
einfültrl  und  die  l^ortio  raginali«  rMp.  die  i 
wand  und  die  vordere  >V&Qd  des  Reciiuns  [rtiinniüai 
liKiiAu).  Oft  ist  CS  sehr  zweckmSssig,  difi  Poflb  n 
mittelst  einer  Mi'zecxHcbeu  Htikenzauge  nach  abwlft» 
damit  der  iu  das  llecttun  eingeführte  Zeipefin^  daa  k 
gezof^oen  Uienis  von  liiateu  betaKten  k&nn. 
Bezüglieb  der  Kectal-Untersucbuiifr  nach 
Nt-SHBAon  ntittcUt  der  ganzen  Hand  a.  $f  170  &  101. 
Auch  die  Harnblase  kann  man  von  der  Vift 
vom  Keetum  nnd  von  atusen  einer  fihnliehen  cotahioifta 
sueUung  unlerwerfen.  Erweilerl  man  die  vcibliebe  & 
durch  Elnfilbren  der  Siuoy'ttclieii  HamröhrenvpecoUd 
dann  kann  man  leielit  Finger  nnd  Instrumente  in  4 
liebe  Hnmlihue  einführen .  letztere  abtasten  uad  Pna 
Blnseusteinc  u.  e.  v.  entfernen.  Das  Orificium  vxt  atcAl 
jmlerHtta  oder  nur  nach  unten  mil;  einer  kleinen  Scheere  leicbt  eiug(;«cbnitiim  i 
fahrt  man  daa  sebwacbste  Kaliber  der  Smos'Behen  HamrohrenitpccuU,  gut  f 
leicbt  rotirend,  in  die  Hamblaee  ein.  Indem  man  eodann  immer  Bt£tkere  Xniu 
Specula  in  die  Hiimrühre  eiiiKi-biebt,  wird  letztere  entsprei-beml  dilatirt.  TXt 
vorbandene  Incontinentia  iiriune  »cbwiudct  gcwobniioh  »ehr  bald  vullatliuü^ 


Fig.  519. 

Suioü'a 

Harn- 

TfibreD- 

ipecalum. 


Fig.  620. 

BShres- 

fOrmlfce 

Specülum. 


Flg.  591. 

Speculum  ntu^ 

Sau. 


Flg.  522.    SiMOK's  Sperulum  mit  rencfaiedenen  Au 

o  für  di«  hintere,  A  für  ilit*  vordere  ScfaeidünwniHl,  ••  ■ 

gebogene  Anmtx-'>tfickp  für  die  hintere  Seheidftt 


BpfMitin  der 

äauertti 
UMit  wumtH 
Ufnitalioi. 


h" 


Becfiglich  des  Katheteriamuii  beim  Weibe  s.  S.  385. 

Bei    der    Besichtigung    der    Snsaeren    Genitalien    berückjtchC 
Allem    die   Bescbaffenheil    der    Liibinn,    der  CHtoria,    deti   Frennlum,    der    IIj 
mitudung  und  dca  Hrmens. 

Die  ßesicbtiguDg  der  Scheide  und  der  Vaglaalportton  des  Dtervi 
dureb  die  Soheideuapiegel,  die  sog.  Specula,   deren  es  eine  groat»  Zahl  | 
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Hier  rdhrenfßrmig  oder  bestehen  fihnllch  wie  die  Mastdarmopeoula  aus  S.  3 
sren  Branchen  (a.  Fig.  il94  S.  lOäl  Die  KUsauimengeiiebEteii  Specuhi  werden 
in  die  Scheide  einjreftlbrt  und  dacu  durch  einen  besonderen  Mechanismus 
[He  röhrcnfSnnigen  Soheiden-Spec^uU  txißtehen  ans  llolz,  Metall,  KautechuJt, 
Ponellan,  sind  an  beiden  Giidea  rund  oder  au  tlein  eiuen  Ende  mit  kleinerem 
ir  abgeschrägt  (Fig.  &20>;  letztere  sind  besonders  in  Dcut^ddäud  in  Gcbraiu-b. 
i(5nnigen  B|>eculQ.  deren  Durchmeaacr  jedesmal  der  W'eito  diT  betreffenden 
npameo  Ut,  werden  mit  Vaseline  oder  Carbülöl  bestrichen  und  dann  unter 
•enden  Bewcpiiigen  vnrwichtig  und  möglichst  achmeraloB  an  der  weniger 
en  hinteren  Scheidenwuiid  rorwKrt»  grac-hoben,  bis  die  Portio  vaginalis  in  der 
muDg  des  SpeeuluniK  arscheint. 

rSsste  ZngAnglichkßit  zu  dem  Scheidengewülbn  und  der  Vaginalportion  erzielt 
Anwendung  der  rinnenfdrmigen  Specnta  mit  liacd- 
welchen    besonders    die    von    Sims  l'FSg.   521 )   und    SfMOX 

n  Gebrauch  »ind   und   fUr  alle   Fälle,    besonder»    anch    ftir 

IwccJce,    geniigen-      Die    rinnenfonnigen    Anaatzatücke    von 

er   Grütwe   und  Breite   des  sehr  zweekmflaRigcn  SiuoN>cheii 

(Fig.  5^2  a|   sind   für   die  hintere  Scheidenwand  uud  eine 

Itter   AnsStze    für   die  vordere  bestimmt  (Tig.  522  6|.     Kehr 

g    igt    es,    wenn    man    auch    fUr    die    hintere  Scheiden  wund 

id  gebogene  küntcre,    breitere,  platten  förmige  An^atzatücko 
welche  auf  ilie  8i>nmWhen  Griftn   paascti ,    /,ur  Hand    liat 

(ung   des   seitlichen    ächeideDgcwölbcs  bedient  man  sich 

les  Seitenbebels  von  Sihok  (Fig.  523},  Heoab  oder  Bekceiseb. 

*h  wftren  noch  die  sich   aelbst  ohne  AsriiRteni:  halten- 

ila  za  erwÄhnen.    Nitot  s.  B.  constniirte   diu  Speculnm  mit 

I  und    uuahhHugig    fiiuctionirendcn     Blättern    uud     röhrcn- 

UrilT,    iu>das8    man    ohne  Assistenz  sowohl   in    der    Klicken-, 
Knie-EllenlwJgculft^e  die   inneren  Geschlechtsorgane  unter- 

I    behandeln    kann    (Illiwtr.    Monatsschrift    der    ürztl.    Poiy- 

.nuar  1890). 

lieh  der  Ilntersnchung  der  UterushGhle  mitteUt  der 

(   und   der   Erweiterung  des   Ccrvii  xa   diagnoeüsehen 

tntischen   Zwecken,  z.B.  durch  Einl^i^ung  von  Qncllmittebi 

mm.  Ijiminartal,  durch  Dilatatoren,  durch   blutige  Tnclsion 

$  ich  auf  die  Lehrbücher  der  GynJtkologie  verweisen. 

erwShnten  Untcrsachungiimethoden  sollen  stets  unter  der  Beob- 

ler   antiseptischen    Cau- 

jefQbrl  werden.  —  /'"'^N" 

leine  Bemerkungen  Ober 

Ihrnng  gynfikologisrher 

,en.  —  Für  die  zweckmässige 

3er    Kranken    giobt   es  eine 

l    von    Cnternuchungs-     uud 

.pcheu,    Heinhalteni   u.  s.  w. 

ologtachen    <>jieralionen    im 

r   Kossercn   Geeehlcchtstheilc 

giua  fährt  man  in  derselben 

ranken  nua,  wie  beim  Manne 

lüeo     und     nicilianen    Stein- 

n    in    sog.   StcinscbnittJago, 

Idccnlage    mit    (Mining   der 

et  der  Beinhaller  von  Farrscn, 

ir  SjlvnEH.   8chr  zweckmässig 

inhalter  von  SXnqke  (s.  Fig. 

ir  dem  Bcinbalter  von  Clover 

t   i*t   (R.  Fig.  475  S.  272).      Bei    den    beiden    letzteren    Beinhaltem    sind    di»? 
filr   den  Uberseheukel   durch    eine    Eiseustange   verbunden,   die   I^ige  der 


Fisr.  523. 

SlMDM'S  Seit«D- 

htbcL 


§  252. 
fftn  aber  dt£m 
kolcgi$eligr 


F\g.  624.    Betnbaltcr  nach  BÄjtOKS. 
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Flg.  535.     Knie-KlIctitK)!;^^!)!!^   iincli    Bozrman    Hir  Fiat«!- 
ii|>fr«tion«n. 


mkA    gynS- 

kotoffüehm 

Opmra- 

fünwn. 

g  25S. 

leieiaigaien 
chötargi- 

Kl  ar^kheitxn 

Ufid 

Opf}  atiofKn 
an  ätr  iraif- 
lirhm  Han\' 


letEteren  und  damit  muh  der  Abstand  der  Obenchenkel  Ififist  rieh  verindem. 
in  Kngland   und  Amoriku  wird  vielfach  in  äoitenlage   der  Kruikcn  operirt.  «lif- 
selbi!  eiitiiGehlt  «tch  vorzugHwetsc  fUr  Operationen   in  dem  seitlichen  Scheideage«ülbt. 

Für  FisteloperaitA- 
ncn  kann  die  Knie 
EUcubugeuUgi!  «cb 
zwcekmlasig  teia.  nt 
M'ird  X.  B,  bus(»utm 
von  BozKiuui  uj» 
wendet  and  enpCoUn 
(Fig.  &2S». 

Bei  Lupanilomiedt 
tFcndct  nmn  nniärüiA 
die  fUr  0|ierBtio»oa  m 
Unterleib  übcrhuptp- 
briiuchliche  Rücke» 
läge  an.  MÄUche  Gj- 
nükolopen,    x.  R. 

UcßAD  ,    Kaltcxk 
Zu'Eirct     und    Mu 
machen  dicLapaniK 
in  der  Weiee,  di«  i 
zwischen  den  B^-hcnkthi  der  Kranken  sitzrit.    Hierzu  iiind  natürlich  entfiprerhend  nie 
Dperatlonsttacbc  mit  verstellbaren   Stützen   filr  die  Beine   nothwendig,    oder  die 
Schenkel   der  Kranken  liegen  aui'  denjenigen  des  Opentteura  und  die  Unterechonkd  i 
Füsse  hfiDgen   frei   nach   abwjLrlA.      Der  einfaubite    und    sehr    zweckmjis«ige  Op 
tisch    für   solche  I^parotomieen   ist  wohl   derjmiige   von  Martis,   welcher  ciuea  kv 
niedrigen  eisernen  TiMrl)  mit  atcllijarer  Khiiipc  honutr.t. 

Bezüglich  der  sonstigen  Vorbereitungen  zur  AnsfOhrnng  einer  gynllflll 
giachen  Operation  gelten  <lie  für  chirurgiBche  Operationen  überhaupt  Ublicbeo  Rr|i' 
(H.  Lehrb.  der  Allg.  Chir.i.  Wiw  die  Vorbereitung  der  Kranken  aidani^t,  w  : 
vor  Allein  tlir  eine  Eiitieenmg  der  HurnhlMe  und  de«  Mastdanns  Sorge  m  tngea. 
Sehamhaai-e  werden  uat^h  Bedarf  abrasirt  und  die  Scheide  wird  euergiach  mitleltl  i 
Irrigators  deainticirt.  Die  aseptische  Vorbereitung  de«  Operstionsfeldf «  id| 
nide  bei  gynäkologischen  Operationen  von  grosser  Wichtigkeit,  weil  eine  rn«*hl 
Mikroben  in  den  äusseren  üewhlecbtätheilen  und  ihrer  Umgebung,  in  der  Vagina  ii.s1 
vorhanden  eind.  Stelä  wird  man  daher  die  Patientin  ein  Vollbad  nehmen  laami, 
ganze  Umgehung  <ler  äusseren  Ocai'hlcchtstlieile  abj+cifen,  iibnuiiren,  mit  ',',f.  proc.  Sublin 
liiaung  abbürsten  uml  die  Vagina  mit  dcnudhen  Ij^tung  ausapfllen.  Bei  OjK^nilioDCB  i 
Cer\'ix  macht  man  letzteren  ilnreh  Spccula  der  Besichtigung  sug&nglieb ,  uuiwickfh  < 
Komzauge  oder  Tincette  mit  Watte,  tAuelit  letztere  in  Vio  P^^c.  Sublimat  oder  5 1 
CarbollÖsuiig  und  desinficirc  dann  energisch,  indem  man  die  Portio  vaginalis 
eines  spitxeu  Hakens  fixirt.  Bei  Operationen  am  UtcruH  selbst  deainficirt  man  aark  i 
Utcrui^höhle,  z.B.  durch  voraichtig  auszuführende  intrauterine  Injoctiouen  von  .lisloi 
trlycenu.  Etwaige  uleerüse,  jauchige  Müssen  nu  der  PorTio  beseitigt  man  vorher  mit 
des  scharfen  Löflcls,  de»  Thcrmocauter  und  de^inücirt  energisch  uiit  ChlumuU« 
(1:6),  mit  Sublimat  ( l :  UHXi)  u.  h.  w.  Ifexüglich  der  sonstigen  Kegeln  der  Anti 
und  AsejMtifl  ».  mein  Lehrbuch  der  Allg.  Chir.  Aurh  in  der  i'ynKkologie. 
Lapnrotoniiecn,  macht  sieh  immer  mi'hr  ein  Uebergang  von  der  Autitfepsix  lur^ 
teud,  für  welche  zuerst  Fhitscu  mit  grossem  Nachdruck  eingetreten  \eX. 

Nach    0|>emtioncn    am    weiblichen    Gcnitalapparnt    beobachtet     uiaa    golQ 
I'sychoscD,  meist  Melancholie,  selleuer  Manie.    iCuweilen  htt  in  soldieii  Filla  1 
latente  Psychose  bereits  vor  der  Operation  vorhiuiden.   — 

Die   wichtigsten   cbirargiscben  Krankheiton  und  Op«r»tioD| 
iiii  der  weiblichen  Harnröhre  iint!  Harnblase.  —  Ans  Mangel  «n  R»:!*^ 
milsseu  wir  iin3  hier  Auf  eine  ganz  kurze  Darstellung  der  wicUtig^icu  Kr.u 
heilen   und   Operationen   an    der  weiblichen  Harnröhre   und  Harnbla.*« 


Die  ChiniTgie  der  weiblichen  Uam-  oiid  GeschlecliliKii^uiie. 
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aken.  bczOglieh  einei*  eingehenden  Beschreibung  verweise  ich  z.  B.  auf 
»  Wt'rk  von  Winckel:  Die  Kraukheiten  der  weiblichen  HartiröUi'e  und 
anihhi^e,  Stuttgart  1877. 

Der  Kalheterismus  beim  Weibe.  —  Der  Katheterismus  beim  Weibe  i*er  Ka- 
W  ntitteUt  gerader,  am  Schnubel  leicht  gebogener,  mt'tallcncr  oder  olas-  '^f*'"^^*- 
scher  Katheter  ausgcftlhrt.  Bei  Dislocatioii  der  HanibUise  ist  ol't  die  Au- 
Qiiduiig  eines  männlichen  Katbeters  von  Vortheil.  Auch  beim  W^eibe  suU 
Et  Katheteriftmua  natürlich  streng  aseptisch  mit  gut  desiiificirtea  Instru- 
lenten  ausgeftllirt  werden  und  ist  hier  besonders  auch  diwanf  zu  achten. 
ts9  nicht  Mikroben  aus  der  Vulva  und  der  Scheide  in  die  Harnblase  ge- 
iDgen  and  Cystitis  veranlassen.  Daher  soll  die  Vulva  und  die  Umgebung 
es  Orificiuin  ext.  uret]u-ae  vorher  sorgfilltig  desinficirt  werden,  dann  führt 
MO  den  Katheter  in  die  Hararöhre  ein,  schiebt  ihn  gerade  nach  hinten 
nd  senkt  schliesslich  den  Griff  etwaR.  Bei  Prolapsus  uteri  muss  der  Griff 
■  Kmheters  gewöhnlich  nicht  gesenkt,  sondern  etwas  iu  die  Hohe  ge- 
fteu  ^Verden.  Bei  sonstigen  Kiiiekungen  und  Deviationen  der  Haruröbi'e 
ird  man  entsprechend  verfahren.  Ist  der  Katheterismns  irgendwie  er- 
AwiTt,  dann  controUrt  man  den  Kathetcrschnabel  in  der  Urethra  von  der 

finii  aus. 
Beim  Katlietensmus  ohne  Blosslegung  des  OriÜciom  ext.  urethrae  unter 
Bettdecke  j>aipirt  man  das  zwischen  der  Cütoris  und  dem  Scheidenwulst 
iclit  oberhalb  der  AVund  des  Introittis  vaginae  liegende,  etwas  vorstehende 
Etil  hart  )ui2unih1ende  Orihcium  ext.  urothrae  mit  dem  linken  Zeigetiiigcr, 
gt  die  Spitze  des  letzteren  auf  die  obere  Wand  des  Introitus  vagtnue  diclit 
itterhalb  der  Hamrülu'e  und  lilsst  dann  den  Katheter  auf  der  Vola  manus 
od  den»  Zeigefinger  hingleiten  und  schiebt  ihn  über  den  Scheidenwulst  nach 
in  das  Orificium  ext,  urethrae.  — 

F  Bezüglich  der  Erweiterung  der  Harnröhre  nach  Simon  s.  S.  382.  — 
BilduiigsfphU'r  der  weihlichen  Harnrührt;.  —  Defectbildungen 
i»padie  und  Hypospadie)  sind  beim  Weibe  sehr  selten  [s.  Epispadie 
wi  H}^io8padie  beim  Manne  §  217).  Beim  angeborenen  Mangel  der  unteren 
find  der  Harnröhre,  bei  der  Hypospailie  ist  der  Sphincter  vesicae  ge- 
dhnlich  vorbanden,  sodass  der  Sehluss  der  Blase  nicht  beeinträchtigt  und 
t  o^terativer  Kingriff  unnöthig  ist.  Unter  Umständen  wird  man  bei  Hvpo- 
»tUo.  /.  B.  wegen  Inconlinenz.  ähnlich  operiren  wie  beim  Manne  (s.  S.  287) 
der  dio  OetTuung  in  der  Blai^e  entsprechend  verkleinern. 

Bei  derEpispadie  der  weiblichen  Harnröhre  ist  dieselbe  ebenfalls  wie 
Manne  entweder  nur  zum  Theil  oder  in  ihrer  ganzen  Ausdehnung  in 
nach  oben  oft'ene  Rinne  verwandelt  «nd  in  den  luichsten  Graden  eben- 
mit  Ectopia  vesicae,  mit  Blasenspalte,  verbunden  (s.  S.  281).  Die 
fttive  Behandlung  geschieht  im  Wesentlichen  nach  denselben  Gmnd- 
Bn  wie  beim  Manne.  Bei  Epispadic  resp.  Spaltbildungon ,  welche  nur 
vorderen  Theil  der  Vulva  durchsetzen  und  doch,  wie  die  Beobachtungen 
la  SciiAOEDEH  lehren,  mit  Incontinenz  verbunden  sein  können,  kann  man 
^te  längsovale  Äufrischung  und  Naht  durch  die  grossen  und  kleinen 
•tien  und  die  Clitoris  vornehmen. 

Verletzungen    der    weiblichen    Hamrohro    werden    nach    allgemeinen 
Sein  durvb  diu  Naht  geschlossen,  ebenso  etwaige  zurückbleibende  Fisteln, 

I^XiJiAinDa.CUmrgte.  Z«tll«Aufl.  II.?.  25 
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naolidem  letztere  vorher  genügend  ange&ischt  worden  sind  (s.  S.  397- 
Fi  st«l  Operation  eil).  — 

Kntzünduugen  der  weiblichen  Harnröhre,  z.  B.  hei  Tripp« 
machen  viel  geringere  Beschwerden,  als  beim  Manne,  Bezüglich  der  Loc 
behandlung,  welche  hier  übrigens  leicht  mittelst  Höllenstein  auszuführeo  i 
venveise  ich  auf  die  Therapie  des  Trippers  S.  302.  — 

Verengerungen  (Stricturen)  der  weiblichen  Uamröfare  erfordemn 
selten  eine  besondere  Therapie.  Anch  hier  vnvd  man  ßougies,  Laminar 
oder  die  innere  oder  äussere  Urethrotomie  anwenden,  wenn  es  noi 
wendig  sein  sollte.  Verengerimgen  des  Orificium  exl.  uretlirae  beseit 
man  durch  Incisiouen  mit  der  Scheere,  seitlich  oder  gerade  nach  abvlr 
und  erhält  die  Erweiterung  durch  Kinführen  von  Metallkathetcm.  ßexfl^ 
der  Erweiterung  der  Harnröhre  nach  Simon  zu  diagnosti sehen  und  UM 
peutischen  Zwecken  s.  S.  382.  —  H 

Erweiterung,  Prolaps  der  Harnröhre  kommt  ziemlich  häufigst 
z.  B.  auch  in  Folge  der  Immisio  penis  beim  Coitns  bei  augehorenem  o^ 
erworbenem  Verschluss  der  Scheide.  Eine  Behandlung  dieser  ErweiteniBg 
der  Harnröhre  kann  nothwendig  wEirden,  wenn  die  Schlussfahigkeit  der  Bli 
durch  dieselben  beeiulriU-htigt  wird.  Am  besten  erzielt  irnin  in  sulcht^a  FlU 
eine  genügende  Verengerung  der  Harnröhre^  wenn  ein  längsovales  9U 
aus  der  vorderen  Scheidenwand  ansgeschnitten  imd  die  Wunde  durch  Ni 
geschlossen  wird.  Winckei*  schneidet  einen  Keil  aus  dem  Septum  nrotfar 
vaginalis  mit  der  Basis  nach  der  Scheide  und  der  Spitze  der  Hatnrfik 
und  voreinigt  die  Wnude  durch  die  Naht.  Pawlie  empfahl  das  Aossdineidi 
keilförmiger  Stücke  seitlich  von  der  Harnröhre.  In  hochgradigen  Ftlk 
kann  man  nach  der  Methode  von  ScnnoEDim  verfahren,  indem  man  rccii 
und  links  durch  einen  horizontalen  Schnitt  diu  obere  Wand  der  Harar64i 
von  der  unteren  trennt  Vorne  setzt  man  die  Anfrischnng  noch  weiter  ui 
üben  fort,  und  fiiirt  den  unteren  Wundlappen  reap.  die  untere  Wand  A 
Harnröhre  höher  oben  durch  die  Naht.  Trreponiblen  Prolaps  der  Hamrfilirci 
schleimhant  trägt  man  ringrörmig  ab  und  vernäht  die  HamröbrensdilMi 
baut  am  besten  mit  der  äusseren  Sehleimhaut.  — 

Neubildungen  der  weiblichen  Harnröhre.  —  Die  sog.  CaroDkcl 
d,  h,  polypöse  Excrescenzen  am  Orificium  ext,  urethrae  zieht  man  miltel 
einer  Pincetto  vor,  bindet  sie  mit  einem  Seideufaden  ab,  exstirpirt  sie  Uli 
Localanästhesie  (Cocain)  mit  einer  Scheere  und  stillt  die  Blutung  !• 
nöthig  durch  den  Thermocauter  oder  Galvanocauter.  Die  im  Inneraa  i 
Harnröhre  weiter  nach  hinten  sitzenden  Polypen  entfernt  man,  iß^ 
man  die  Harnrühre  beiderseitig  spaltet  und  dann  wieder  zunäht,  oderii 
dem  man  die  Urethra  nach  G.  Semon  durch  Einführen  der  Ürethra-Spcdl 
erweitert. 

Maligne  Geschwülste  der  weiblichen  Harnröhre  (Sarcom«.  Ol 
cinome)  sind  sehr  selten.  Man  exstirpirt  dieselben  möglichst  frühzeitig  doft 
Eistirpation  der  erkrankten  Haniröhi-e,  z.  B.  durch  kreisförmige  oderlÄl' 
inondfrlrmige  Schnitte  und  vereinigt  den  Rest  der  UrethralschleimhaatJB 
der  äusseren  Schleimhaut.  —  fl 

Verletzungen  und  Krankheiten  der  weiblichen  HarnbUn^ 
ßezUgUcli  der  Verletzungen  und  Entzündungen  der  Harnblase  Terwä 
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auf  §  207  und  208  (Verletzungen  und  Entzündungen  der  männlichen 
Huriiblase).  Hier  sei  nur  bervorgelioben,  dass  Scuboedeu  mehrfach  mit 
gutem  Erfolg  bei  schwerer  chronischer  Entzündung  der  Blase  mit  un- 
liebem Tenesnnis  und  Kmptindlichkeit  der  Schleimhaut  den  Rlusen- 
leidenschnitt  gemacht  hat,  um  eine  gründliche  Entleerung  de-^  Urinn  und 
Äasht'ilung   der   Entzündung   zu  bewirken.     Auch    nach   Verletzuugen  und 

(lÜsU^Ntitdungen  bann  der  Hlasenscheidcnschnitt  nothwendig  werden. 
>    SAnoeb   hatte   das  Unglück,   bei    einer  Ovariotoniie   die   mit   der   Ge- 
schwulst verwachsene  Blase,  welche  er  flu-  den  Stiel  der  Cyste  hielt,  in  drei 
abzubinden  und  abzuschneiden.     Den  noch  vorhandenen  Blasenrest 
;e  Sänoek  durch  einige  quer  durch  Peritoneum  parietale  und  Blasen« 
i^te  Suturen  in  den  unteren  Wuiidwinkel  der  Bauchwunde.     Dann 
er  durch  Knopüiähte  das  Peritoneum  parietile  hinter  dem  Blasen- 
und    legte   hinter    die    Bauchfellfalto  ein    Glaadrain.      Dann   wurde 
Bauchwunde  bis  auf  die  Drainöffnung  geschlossen. 
Btasensteine  beim  Weibe.  —  Die  Diagnose  der  BlaseDstciue  beim 
ibe   geschieht  in   derselben   Weise   wie   beim  Manne   (s.  ^  212).      Sehr 
fmckmässig  ist  es,  wenn  man,   während  der  Katheter  in  der  Blase  liegt, 
B  H&mblase    von    der   Scheide    her    palpirt   oder   die   Blase   gleichzeitig 
lanuoU  von  den  Bauebdecken  und  von  der  Scheide  aas  betastet. 

Behufs  Entfernung  der  Blaseusteiue  ist  die  Lithotripsie  heim 
dbe  sobr  leicht  auszuführen  {s.  §213].  Nach  Erweiterung  der  Harn- 
hre  nach  Simon  (s.  S.  382)  kann  man  mit  oder  ohne  Lithotripsie  sehr 
hnliche  Bhusensteine  beseitigen.  Grosse  BlnscDsteine,  welche  sich  inner- 
b  der  Blase  nicht  verkleinern  lassen,  entfernt  man  am  besten  durch  den 
lien  Blasenscbniit  genau  in  derselben  Weise  wie  beim  Manne  (s.  §  214). 
Veslibularschnitt  und  der  Blasenscheidenachnitt  (Kolpocysto- 
bie)  sind  gegenwärtig  nicht  mehr  üblich.  Der  Blaeeuscheidenschnitt  hat 
iDtlich  nur  bei  gleichzeitig  vorhandener  Bhisenscheidenüstel  oder  einer 
Btocele  vaginalis  noch  eine  Berechtigung.  In  solchen  Fällen  wird  man 
Fistelöffuung  oder  den  Sack  des  Vorfalls  direct  auf  dem  Stein  oder 
fremilkärper    spalten    und    mich    Extraction    derselben    die   Wunde    durcli 

r:te  Niüit  ächliesaen. 
Die  Entfernung  der  Fremdkörper  in  der  weiblichen  Harn- 
se  erfolgt  im  Wesentlichen  in  derselben  Weise,  wie  die  der  BLisensteine. 
:li  hier  hat  man  in  der  so  Staunens  werthon  Krweiterungsfähigkeit  der 
in  weiblichen  Harnröhre  ein  sehr  bequemes  Mittel,  dio  Fremdkörper 
it  EU  extrabiren. 

BezIlgUch  der  Operation  der  Blaaenscbeidanfisteln  verweise   ich 
S.  39Ö — 400  (Operationen  an  der  ScheidQ)^   wo  wir  auch  kurz  auf  die 
»bimdlung   der  Maätdiinuscheiden  fisteln  und   Dünndarm  scheiden  fisteln  ein- 
n  werden.  — 

Geschwülste  der  weiblichen  Harnblase  (s.  auch  Geschwülst«  der 

icfaeu   Haniblase   §   215).  —  Geschwülste   der   Hiimblase   wird   mnu 

durch  EiTveiterung  der  Urethra  nach  Simon,  durch  Spaltung  der  Ham- 

bis   in   den   Blaseuhals,    femer   durch    die  Eolpocjstotomie   von   der 

leide  aus.  oder  durch  die  Sectio  alta  oberhalb  der  Symphyse  zugänglich 

;beo.      Nach  Erweiterung  der  HarnrÖhic  wird   man  z.   B.   Polypen  der 
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Harnblase  leicht  entfernen  können.  Lst  die  Neubildung  mit  der  Blj 
wand  breit  verwachsen,  handelt  es  sich  um  eine  maligne  NeubUdung, 
wird  man  die  Sectio  alta  oberhalb  der  Symphyse  wie  beim  Mann« 
fnhren  (s.  §  214  S.  267)  oder  die  Kolpocystotomie  vornehmen.  Im  letzt 
Falle  eröffnet  man  den  ßluBenfundus  von  der  Scheide  aus,  eventuell  utit 
Spaltung  der  Urethra,  zieht  die  Geschwulst  in  die  Wunde  hervor,  löst  m 
TOD  der  Unterlage  ab  oder  resecirt  ein  entsprechendes  Stück  der  Bbwa- 
wand.  Die  Blasenwunde  wird  nach  Stillung  der  Blutung  durch  Unt«r- 
hinduug,  Irrigation  mit  Eiswasser  u.  s.  w.  entweder  «ofort  oder  erst  später, 
z.  B.  nach  Ablauf  etwaiger  ent/.Qndlicher  Procesae  in  der  H:imblase,  dordi 
Naht  geschlossen.  Kntschliesst  man  sich  dazu,  die  Blasen wuude  /unäcfaM 
nicht  zu  schliesseu,  dann  kann  man  die  Harnblase  anter  EiolcgUDg 
NBLAT0N*9chen  Katheters  mit  Jodoformgaze  tamponiren.  — 

Bezüglich    der   Tuberculose   der  Harnblase   s.   Chirurgie   der 
liehen  Hamblaae  S.  247.  — 

Die  wichtigsten  chirurgisoben  Krankheiten  nnd  Operation« 
an  den  äusseren  Schamtheilen  des  Weibes,  an  der  Vulva.  — 

Bildungsfehter    der    Vulva.    —    Angeborener    Verschluss  de* 
Vulva  (Atresia  vulvae)  kommt  nui-  sehr  selten  vor.    Zuweilen  ist  die  ptfr 
tielle  oder  totale  Atresia  vulvae  durch  pathologische  Processe  ervrorbeo.   H 
der    angeborenen    Atresia    vulvae  handelt  es   sich   entweder  nur  um  äSr 
r-pitheliale  Verklebung  der  gegenüher  liegenden  Flächen  der  kleinen  niiJ 
grossen  Labien  in  Folge  von  mangelhafter  Verhornung  der  oberfläthlichea 
Kpitheiscbicbten  (Zweifel)  oder  um  eine  festere  Verwachsung.    Im  ersten 
Falle  iJLsst  sich   die  Verklebung  meist  leicht  mit  einer  Sonde  trenneo. 
lotzte^ren  Falle  ist  die  SpuUting  mit  dem  Messer  notbwendig.     Durch 
logen  von  Jodofurmgaze,  eventuell  durch  eine  fortliiufenda  Catgutnabt 
blutiger   Trennung    der    Atresie    wird    die    Wieder  Verwachsung    verbind 
Die  Atresia   vulvae   wird  in  der  Regel  von  den  MiUtern  bald  uach  der 
hurt  der  Kinder,   z.  B.  auch  in  Folge   von  Hamhcscbwerden,  bemerkt 

Atresia  hynienalis.  —  Unt«r  Atresia  liymenalis  versteht  man  Vd 
schluss  der  Scheide  an  ihrer  Müudung  in  den  Vorhof  durch  eine  mei<t 
derbe  Membran  an  Stelle  des  Hymen.  Die  Atresia  bymeuaJis  bleibt  mei^ 
bis  zui-  Zeit  der  Pubertät  verborgen,  weil  dann  in  Folge  des  behinderte 
Abflusses  des  Meustrualblut«s  (Ameuorrhoe)  hochgradigere  BeschTferdai 
entstehen.  Das  Meustrualblut  sammelt  sich  in  der  Scheide,  im  Uteras.  \t 
den  Tuben  an  (Haematokolpos,  Haematometra,  Haematosiilpini^) 
und  es  können  diese  Blutansnmnihiiigen  einen  betruclitlichon  Grad  erreicl)fl>> 
Zuweilen  ist  der  Verschluss  nur  ein  partieller,  indem  die  Membran, 
in  ihrer  oberen  Circnmferenz,  nicht  vollständig  verwachsen  ist 

Die  Behandlung  der  Atresia  hymenalis  besteht  in  SpultuniBr' 
Irixcision    der    veraddiessenden   Membran    und   die   Wiedei-verwachsuiig 
am  besten  durch  eine  fortlaufende  Catgutnabt  der  Schleimbautränder 
hindert.     Die  Operation  ist  nicht  ungefährlich .  wenn   eine  grössere  Jfeo 
von  Menstrualbint   ^ich  in   der   Vagina,   im   Uterus   und   in   den  Tuben  bö- 
tiodet,   weil   durch   Zersetzung   de^sel  ben    in    Folge    von   Mikr<ibeninfectilfl 
Peritonitis  entstehen  kann.    Hofmher  empfiehlt  daher  in  solchen  Fällen  twF 
<ler  Narcosc  abzusehen,  damit  die  Krankeu  nicht  etwa  brechen,  weil  dadttfdi 
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(wTnbeii Säcke  zerreissoii  können  und  Poritonitis  nach  Erguss  Jes  zersetzten 
Blutes  iü  die  Bauchhöhle  beobachtet  worden  ist.  Hiifmeeer  räth  daher 
nater  Localai)ästhe<tie  mit  Cocaiii  in  die  vorgewölbte  A[einbran  einen  nicht 
zn  grosst^ii  Einschnitt  zu  muolien  und  diiiin  das  lÜut  (»line  weiteren  opera- 
tiTeii  Kirigritr  au8llies.sen  zu  Ihsscu.  Nacli  etwa  H  Tagen  kann  man  die 
licmbran  in  Narcose  spalten  oder  excidiren  und  die  Scbleinihauträudcr 
lifiderseits  durch  fortlaufende  Catgutnaht  vereinigen.  — 

Die  Rxcisinn  de^  Hymen  ist  indicirt,  wenn  dasselbe  zu  derb  ist>  so- 
ituiA  die  Cohuhitation  unmöglich  oder  sehr  schmerzhaft  ist.  In  solclien 
Fülleo  ist  oft  ein  hoher  Grad  von  Vaginismus  vorhanden,  d.  h.  eine  ab- 
norme Reizbarkeit  der  äusseren  Genitalien  mit  krampfhafter  Znsammen- 
tMhung  des  Constrictor  cunni  und  der  Musculatur  des  ganzen  Beckcnlxtden^. 
Die  Behandlung  besteht  in  Spiiltuiig  oder  Eixcisiou  des  zu  derben  Hymen. 
diff  Scbleimlmuträuder  werden  durch  fortlaufende  Catgulnalit  vereinigt.  — 
Atresia  ani  vaginalis.  —  Bei  der  Ätrosia  ani  vaginalis  handelt  es 
aifh  um  eine  postfötale  Fortdauer  der  Kloaken bildnng,  der  Mastdarm  mündet 
in  die  Scheide  oder  Mastdarm  und  Scheide  münden  gemeinsam  nach  aussen, 
9«  sind  nicht  durch  den  Damm  von  einander  getrennt.  Bezüglich  der  ge- 
naueren Darstellung  verweise  ich  auf  g  171  S.  110  (Ati-esia  ani).  Bei  der 
Alresia  ani  vaginalis  kann  man  nach  Dtkfi-'ENBacu  und  v.  Esmaboii  die 
Ml  der  Anulgegend  spalten,  ilas  Mastdarmende  aufsuchen,  frei  prUpurireu 
dann  au  die  äussere  Haut  annäheu.  Der  Defect  in  der  Vagina  wiid 
brt  durch  die  Naht  geschlossen.  Oder  aber  man  öffnet  das  Mastdarm- 
de,  niiht  die  Incisionsstelle  des  Hectums  an  itie  ilussere  Haut  an  un<l 
»cliHesst  spiltcr  die  noch  vorhandene  Rec.to-Yaginalfistel  nach  Anfrisrhung 
dmelben  durch  die  Naht  In  jenen  Fällen,  wo  eine  besondere  Mastdarm- 
öffuuüg  ausser  der  abnormen  Einmundungsstelle  in  der  Vagina  vorhanden  ist. 
kutin  mau  nach  den  Regeln  der  Perineoplastik  bei  Dammrissen  operireu  (siebe 
§255  S.  391),  wie  es  z.  B.  Zweifel  in  einem  Falle  mit  Erfolg  gethan  hat.  — 
m  Erworbene  Verengerung  der  Vulva.  —  Verengerungen  der  Vulva 
Butehen  besondei-s  durch  entzundlitrhe  Verwaclisungon.  nach  Verletzungen. 
Verbrennungen  o.  s.  w.  Dieselben  werden  am  besten  durch  einen  Ein- 
■clinitt  nach  unten  mit  ga  bei  form  igitr  Th<Mlung  des  S<'hnittes  gespalten,  in 
den  hinteren  Wundwinkel  heilt  man  ein  entsprechendes  Hautläppchen  ein.  — 

tDie  Entzündungen  der  Vulva  sind  sehr  mannichfaltig  und  gehören 
Wesentlichen  in  chiK  Gebiet  der  Gynäkologie,  ich  erwähne  besondei-s 
die  Entzündungen  der  Vulva  in  Folge  von  Tripper,  nach  Intertrigo, 
OWh  Schnnkerinfectiou    u.  s.  w.     Oeschwürshildungen   beobachtet    man 

t  Allem  in  Folge  von  Schanker  (s.  §  228)  und  bei  der  gonorrhoischen 
fitis.  üebrigens  finden  sich  au  den  Genilalien  von  Prostituirten  zuweilen 
chirüro  nicht  specitischer  Natur,  welche  im  Wesentlichen  als  wieder  auf- 
9>brt>chene  Narben  in  Folge  der  stets  von  Neuem  einwirkendeu  Reize  zu 
■^Hmchten  sind.  Namentlich  in  Hospitälern  beobachtet  man  häutig  die 
Alfo-Vaginitis  hei  kleinen  Madchen,  welche  duivh  das  Bettzeug,  die  Leib- 
Bsclie.  Nachtgeschirre,  die  Hände  der  Wärterinnen,  die  Schwilninie.  das 
Bdewasser  (Such&hd)  etc.  übertragen  werden  kaim.  Zum  Theil  handelt 
"  >ich  um  echte  Gonorrhoe,  bedingt  durch  den  Gonococcus  (F.  SpAth. 
^U(ica!fE£iiEB).    Die  Entzündung  der  Vulva,  die  Vulvo-Vaginitis  wird  nach 
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allgemeinen  Grundsiltzen  behantU-U,  besonders  dureb  adatringirende  Am 
spulungen,  Umschläge  mit  Kiswasser,  Aq.  plumbi,  Einlegen  von  TumpoD 
TOD  Jodoformgaze,  welche  mit  Ungt.  Utbarg}T.  Hebrae,  Zinkoxyd,  AImi 
Balbe  und  dergleichen  bestrichen  äind.  Obertlächliche  Erosionen  and  Gt 
ftchwQrsbildungen  heilt  man  am  schnellsten  tlurch  Aet^ungen  mit  dem  Hüllen 
steinstift.  Bezüglich  der  Behandlung  der  Scliankergeschwüre  verweise  ic 
auf  die  Bt'hftndluDg  des  Schankers  beim  Manne  (s.  §  228).  Von  chinu 
gischem  Interesse  sind  besonders  die  Entzündungen  der  CowpEB'scben  Drüset 
z.  B.  bei  Tripper,  sie  gehen  häufig  in  Abscessbildung  über.  Die  Cowvn' 
sehe  Drüse,  auch  Bäht uolin* sehe  Drüse  genannt,  !i^  heim  Weibe  wi 
lieim  Manne  im  hinteren  Bande  des  Diaphra^ima  urogenitale,  bedeckt  tob 
i[.  bulbo-cavemosna.  Der  Ansf Ohrungsgang  mündet  jederseits  vor  den 
hiteralen  Ursprung  des  Hymen.  Die  Abscesse  werden  durch  aasgiel 
Incision  in  der  LUngsrichtnng  geöftiiet.  — 

Neubildungen    der  Vulva.  —  An    den    verschiedensten    Stellen  dö 
Vulva  kommen  Neubildungen  vor.     Am  häutigsten  sind  die  warzigen 
crescenzen,  die  spitzen  Condylome,  besonders  bei  Catarrhen  der  V' 
sodann  die  breiten  Condylome  bei  Lues  und  in  der  späteren  Periode 
let2t«ren  die  Syphilumo.     Sehr  »eltun   sind    lupöso   (tubereulöse 
cesse  der  weiblichen  OenitaUeu.     In  den  Schamlippen   finden   sich  za* 
Lipome,    Fibrome    und   Carcinome.     Häiirig    beobachtet   man   Cvster 
theiU  als  Beten tionscysten  der  Schleirafnllikoj,  tlieils  von  den  Cowpkr'* 
(BAETHOLiN*schen]  Drüsen  ausgehend.     Auch   durch  Versclüuss   eines 
boi*eiien  leeren  Leistenbruchs  entstehen  Cysten  in   derselben  Weise  wie 
leeren  Bruchsüoken  des  Mannes. 


Kliton- 
itectomie. 


1 


Flg.  524.  ElepliwtiiksiN  der  Clitori«. 


rig.  527.    FJephatitütsis  der  ClUori». 


G&nz    beträchtliche    Geschwülste    entstehen    zuweilen   durch    Elephi 
tiaeis  der  Schamlippen    und   der   Glitoris,    welche   so    häufig   in 
Tropen  beobachtet  wird  (Fig.  526  und  527  nach  W.  Brscn). 

Die   Geschw« Istbildungen    der   Vulva    werden    nach    allgemdri 
B«gela  operirt  und  /war  möglichst  so,  dass  die  Wundränder  wieder 
Naht  vereinigt  werden  können.    Gestielte  Oeachwülste  können  auch  miti 
eines  iSeidcnfadens  abgebunden  und  dann  mit  der  Scheere  oder  dem  Uf 
abgetragen    werden.     Bei   der  Exstirpatiou   der   Clitori»   (KlitoB^JJl 
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Smie)  wird  dieselbe  mit  einer  Hakenstange  hervoi-gezogen  und  nun  saimnt 
Icfl  aogrenzcnden  Theils  der  Nymphen  mit  der  Scheere  oder  dem  Messer 
B  tier  Tiefe  exstirpirt.  Die  Blutung  stillt  mau  durcb  ilie  Naht.  In  geeig- 
Fällea   beseitigt   mau   die  Neubildungen   durch  Galvauocaustik   oder 

Tliermocauter.  — 

Bezüglich  der  Hernien  in  den  Labien  rei'weise  ich  auf  die  Lehre 
iden  Hernien  (S.  175  und  192).  — 

Operation  der  Dammrisse.  —  DammriRRe  entstellen  am  häufigsten 
rihreod  der  Geburt,  viel  seltener  durch  Bonstige  Verletzungen.  Man 
mlencheidet  vollständige  und  unvollständige  Dammrisse.  Bei  den 
Ittzteren  ist  eine  Trennung  der  hinteren  Commissur  der  Yiilva  resp.  der 
Sdteide  und  der  Raphe  perinei  vorhanden,  während  bei  den  rollständigen 
Dammhssen  die  (rewebstrennung  bis  in  den  Mastdaion  reicht,  sodass  der 
Itbtere  klafft  und  Vulva,  Scheid eneingang  und  After  eine  einzige  gemein- 
tthafUiche  Ooffnung  darstellen. 

Die  kleineren,  uu vollständigen  Dammiisse  werden  gewöhulich  un- 
tnittelbar  nach  der  Geburt  genäht,  während  die  Naht  des  frischen  voll- 
lUndigen  Dammrisses  ans  verschiedenen  lirOnden  Scliwierigkoiten  darbietet. 
Di«  vollständigen  Dammrisse  koramfn  diiher  meist  als  vernarbte  veraltete 
OuDtorisse  in  Behandlung.  Die  Beschwerden  in  Folge  solcher  vollständigen 
Dammrisse  sind  beträchthch,  da  derartige  Frauen  weder  Koth  noch  Flatus 
ulten  können. 

I Behandlang  der  Dammrisse.  —  Bei  frischen  Dammrissen  wird 
mit  oder  ohne  Narcose,  je  nach  dem  Grad  der  Gewebstrentiung,  im 
bschluss  au  die  Geburt  eine  sorgfaltige  Naht  der  getrennten  Theile  unter 
Beobachtung  der  an tisep tischen  Cantelen,  besonders  nach  sorgtaltiger  De- 
üifeclion  der  Wundäächen,  anlegen.  Sehr  zweckmässig,  weil  sehr  rasch 
lasftihrbar,  ist  die  fortlaufende  Naht.  Bei  tieferen  RisBeii  verkleinert  man 
lieselben  durch  eine  fortlaufende  versenkte  Catgutnaht  und  legt  diirQber 
äfte  zweite  fortlaufende  Catgutnaht  an,  deren  Halt  man  durch  einige  ent- 
^tNUinende  Scidenknopfnähtt'  sichert. 

Für  die  Operation  der  verschiedenen  Grade  veralteter  Damm- 
'ioae  hat  man  zahlreiche  Methoden  empfohlen,  bezüglich  deren  ich  be- 
ioaders  auf  die  Lehrbücher  der  Gynäkologie  von  Heoae-Kaltenbacu. 
^CHBOCDEB,  Martin,  Hofmeier  und  auf  das  Werk  von  Zvveikei.  (Die  Krank- 
liwt«n  der  weiblichen  äusseren  Genitalien  und  die  Dammrisse  (Stuttgart 
1885)  verweise.  Im  Allgemeinen  lassen  sich  zwei  Hauptverfahren  anter' 
idieiden  und  zwar  l)  die  einfache  (meist  trianguläi-e)  Anfrischung  der  über- 
iwbten  Dammrisse  mit  nachfolgender  Nuht  (Dikfkenbach,  Sim()N,  Hfgab- 
Kaltenbach,  Frecnd,  Martin),  und  2)  die  Lappenopemtionen  von  Wilms, 
T.  Lasgen'Beck,  Voss,  Fritsch,  Lawson  Tait  und  Stacde.  Bei  den  letz- 
<f<eu  wird  die  Scheide  vom  Mastdarm  durch  quere  und  seitliche  Spaltung 
1^  Septam  recto-vagiualo  abgelöst,  von  dem   vorhandenen  Gewehsmaterial 

nichts  durch  Anfrischong  geopfert. 

Vor  der  Operation  jedes  veralteten  Dammrisses  ist  die  Patientin  ge- 
Torzubereiten:  wiederholt  Laxantien,  zwei  Tage  vorher  tlüssige  Kost, 
Etb&der  und  mehrfache  Ausspülungen  der  Scheide  und  des  Mast<larms, 
'Fuders  auch  kurz  vor  der  Operation  in  der  Narcose   der  Kranken,   am 
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Abend  vor  der  Opemtioii  20  Tropfen  Opiumtinctur,  die  Nates  werden  ma:, 
grüiMilich  abgeseift,  mit  Aether  und  ^l^^,pTOC,  SubÜmatlösung  abgerieWu. 
Während  der  Operation,  welche  in  Narcose,  von  roanrhen  Chimrgeii  aW 
auch  ohne  Narcose  unter  Localauästhesie  durch  Cocaininjectioncn  vorf^ 
nommen  wird,  wird  bei  completeii  Dammrisseu  das  Operationsgebiet  mit 
Bterilisii-teiu  Wasser  irrJgirt,  bei  unvoÜstfindigen  Pamnirissen  mit  Sultliuiit 
(l  :5UUÜ— I0,0ü0).  Die  Hauptsache  hei  jeder  Dammri8s-Operation,  l>eije<lrr 
Perineoplastik  ist  strenge  Asepsis  und  sorgfältige  NabtTcrcinigiiD^. 
.in^rüfhw^  WVs  zuiiäcbst  dic   trianguläre  Anfrischung  des  I>ainmrissp>  W- 

litr  Damm-  tiiffi^  so  wurde  dieselbe  wohl  zuerst  von  Simon  angegeben,  dieselbe  vunle 
dann  besondere  durch  Hegab  und  Kalten-bach  ,  Fbeund  und  Mabut 
modiHcirt.  Sehr  zweckmässig  ist  die  Anfrischung  nach  Fig.  528  (liit 
nach  Fig.  52fl.  Handelt  es  sich  um  einen  voUstüudigeu  bis  in  da 
ilastdann   reichenden   Dammriss,    dann   wird   die   Anfrischung   bis  to  d» 


Fig.  528.     Purinropliulik.     n  vrraeaktc 
fortlaufi'udc  Cut^utiiaht. 


Fig.  529.    PrriarofilMtik.     AofriMiiiHf 
tuu-h  Mabtix, 


Bectum  furtgesetzt.  In  den  Mastdarm  legt  man  einen  mit  Faden  vn- 
sehenen  Tampon  aus  Jodoformgaze.  Am  besten  ist  es,  wenn  man  zueP'- 
den  unteren  Bogenschnitt  ausführt  und  dann  die  anderen  Schnitte  und  z^^r 
unter  Anspannung  der  Schleimhaut  an  den  Endpunkten  des  Anfrisohunf*' 
bezirkes  mittelst  Hakenzangeu.  Dami  wird  der  allseitig  umschnitteae  ii>' 
frischungs bezirk  von  unten  nach  oben  fortsc breitend  nach  Fig.  538  iJ^ 
Fig.  529  ungefrischt.  weil  auf  diese  Weise  das  abtliessende  Blut  de»  ¥itt\' 
gang  der  Operation  nicht  stört.  Die  Schleimhaut  wird  unter  eulspreciiPiiti«r 
Anspannung  mittelst  Uakenzangcn  durch  möglichst  flach  gefühlte.  M« 
Ztlgo  mit  einem  spitzen  zweisclmeidigen  Messer  abgetragen.  Dann  wiri 
die  Wun(iHäc*he  mit  der  Coopfb* sehen  Scheere  geglättet  und  nach  ««?■ 
fillliger  Blutstillung  durch  Torsion  und  Catgut-Uuter  bin  düng  wird  die  Wuoä« 
durch  Nalit  so  geschlossen,  dass  überall  die  Wundräuder  ohne  Sfiaririir? 
gut  und  breit  udaptirt  werden.  Als  NiUimatfriuI  benutzt  man  theiis  ?'jJ 
theils  L'atgut  oder  Silkwurmgut  und  Silberdralit.  Früher  nähte  man  bd 
vollständigen  Dammrissen  zuerst  den  Mastdarm,  dann  die  Scheide  uml  n- 
letzt  den  Damm^  sodass  die  Operations  wunde  resp,  der  neugebihlet«  Uiüdi" 
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der  triangnlilren  Anfrischiiug   das   in  Fig.  530   abgebildete  Ansscheu 
OberUächliche    und    tiefgreifende    Nähte    weeliselti    sich    ab.    Utihlcn- 
xltluDg  int  durch  die  Naht  überall  zu  veriueideu.    Besser  ist  es,  weun  man 
^  Uftstdarm wunde   durch   versenkte   Catgutnähte 
i  der  Wunde   aus   näht.     Selir  zweckmässig  ist 
N'ahtniethode    nach    Sc^ikukdku,    welcher    die 
i7f  Wnndc     durtOi     zwei    Etagen     forllatifender 
tgutnähtti  schhiss.     Zuerst  verkleinert  man  nach 
nuEUER   die  Wunde  durch  oiue  versenkte  fort- 
iiide  Catgutiiaht  von  der  Scheide  bis  zum  Be- 
iion des   Mastdarm risses   (Fig.  52Sa),    dann   wird 
Ije  Mast*iarmwiinde  forthtufetul  geschlossen,  indem 
die  Schleimhaut  nicht  mitfa&st.     Sodann  legt 
darüber  eine  zweite  fortlaufende  Naht  znrück- 
Rifpnd    vom    After    bis   zum  obtMen  Anfrisdinngs- 
rinkel  in    der   Scheide.     Die   Siclierlieit   der    furt- 
mfeüdeu    Catgutnaht   kann    man    durch    einfache    ^«'  ^^o.  Ptrineopii^tik    ivr 
«mingenbUdung    nach    Belieben    verstärken.     Den         unklarer  .Vnfmcljuiij, 
an   noch    rcstirendcn    Theil   der  Wunde   schliesst 

In  durch   Knopfnähte    mit    Catgut.    Seide,    Silkwormgut    oder   Silberdralit 
i  zwar   zuerat  in  der  Scheide  und  zuletzt  am  Dauuu. 

Unter  den  in  neuerer  Zeit  immer  nielir  angewandten  Lappenmethoden     /«•«.«». 
Ddiünen  besonders  die   von  Fritsi;h    und  L.\W80N  Tait   liervorgtdioheii  zu      Z''^*** 
rden,  sie  eignen  sich  sowohl  für  unvollständige  als  fQr  vollständige  Damm-  patbädMg  4 
!«.    Frttsch   trennt  durch    zwei    in    «inander    übergehende   Schnitte    den       "^''* 
Ustdarm  von  der  Scheide  ab.  letztere  verschiebt  sich  nach  oben,  während  „.J^i^k- 
Uastdarm  durch  eine  Fadenschliuge  nach  abwärts  gezogen  wird.     Der  ioh  Tait. 
ndarin  wird    bei   vollständiger   Trennung   durch   versenkte   Catgutnähte, 
ßhe    die    Schleimhaut    nicht    mitfassen,    geschlossen.      Dann    wird    die 
leidenwuude  und  zuletzt  die  Dammwunde  durch  tiefgreifende  Kuopfnähle 
chlossen. 

Sehr  zweckmässig  ist  endlich  das  Verfahren  von  Lawson  Tait,  welches 
Deutschland  besonders  von  Zweifel  und  SivNGEE  empfohlen  worden  ist. 
tfiglich  der  genaueren  Beschreibung  dieser  Methode,  welche  lU)rigen6 
der  Hauptsache  schon  früher  von  Ä.  R.  Simp.son  und  dem  norwegischen 
de  Prof.  Voss  ausgefiihrt  und  beschrieben  worden  ist^  verweise  ich   auf 

Arbeiten  von  Zweh-el  und  Sängek.  Auch  Lawson  Tait  trennt  die 
leide  vom  Mastdarm  durch  Spaltnng  des  Septum  recto-vaginale  mit  der 
leere.     Sodann  wird  der  Sclicideniappen   nnch   oben  seitlich  umschnitten 

da,  wo  die  kleinen  Scliamlippon  in  die  gi'ussen  Übergehen,  sodass  also 

Dammwuudtläcbe  eine  |_|ii)nnige  Gestalt  erhält.  Uer  quere  Damm- 
Ditt  i&t  etwa  3,5 — 4,0  cm  und  die  beiden  seitlichen  Verticaischuitte  sind 
l  2.5 — 3  cm  lang.     Bei  veraltetem  vollständigem  Dammriss  macht  man 

Schnitt«   so,   dass   die  Figur   eines  | |  mit    kürzern    hinteren   Sehenkeln 

teht     Der  vaginale  Lappen  wird  nach  vorne,  der  rectale  Lappen   nach 

in  amgeklappt.  Alle  Nähte  (mit  Silberdraht)  werden  von  der  Damm- 
de  ans   gemacht.     Diese  Perineoplastik  eignet  sich  sowohl  für  Damm- 
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risse,    als  auch   bei   abnormer  Ausweitung   des  Scheiden eingangcs   ttnd  Hi 
Scbluäsoperation  fUr  alle  Grade  von  Scheidenvorfätlen. 

Die  Lappeumethode  von  Feitsch  und  Lawsox  Tait  zeicbofD 
sich  durch  grosse  Kinfachfaeit  aus  und  sie  verdienen  auch  des- 
halb den  Vorzug  vor  den  zuerst  beschriebenen  Aufrischungsiae- 
thoden  der  Unnimplastik,  weil  von  der  vorhandenen  Schleimhaut 
nichts  weggeschnitten  wird.  — 

Operationen  an  der  Scheide.  —  Die  Verengerungen  und  V«r- 
Schliessungen  (Ätresien)  der  Scheide  kommen  angeboren  und  erworben 
vor.  Bei  Atre»ia  vaginalis  ist  entweder  eine  Querwand  bei  sou&t  nomwlef 
Scheide  vorhanden,  oder  letztere  fehlt  auf  eine  grössere  Sti-ecke.  Das  Vor* 
iiandetisein  der  angeborenen  Atresie  wird  meist  erst  zur  Zeit  der  Pabertit 
erkannt  f  in  Folge  der  Mcnstruationsbeschwening,  der  Ansammlung  too 
Nfenstrual-ßlat  im  Ovariura,  Uterus  und  iu  der  Scheide  (Haematosalpiot. 
Haematonietra  und  Haematokolpos).  Die  Behandlung  wird  im  veseaV 
liehen  nach  denselben  Grundsätzen  vorgenommen,  wie  wir  es  oben  fflr  Hie 
analogen  Zustände  der  Vulva  beschrieben  haben.  Auch  hier  wird  man  bö 
Atiesio  etwa  angesammeltcB  Blut  vorsichtig  entleeren  und  den  VerschlO'S 
der  Wunde  besonders  dureb  Tam|)oiiade  der  Vagina  verhindern,  falls  mv 
fortlaufende  Catgutnaht  der  Wnndränder  der  Schleimhaut  nicht  ausffthrbif 
ist.  In  geeigneten  Fällen  wird  man  nach  B.  Cheds  u.  A.  einen  Lappci 
von  der  äusseren  Haut  in  die  Vagina  umschlagen  und  einheilen.  K.  SniGl 
hat  70  Fälle  von  Atresie  der  Scheide  zusammengestellt,  .50  wurden  gebebt 
20  sind  gestorben,  die  Mortalität  ist  auffallend  hoch.  Stenosen  der  Vigiu 
laä«;en  sich  zuweilen  einfach  stumpf  mittelst  des  Fingers  beseitigeo.  S«pU 
der  Vagina  werden  mit  der  Scheere  oder  dem  Messer  dnrchtrennt.  Nebra- 
verletzungen  der  Blase  und  des  Mastdarms  sind  natürlich  sorgfältig  ^ 
vermeiden.  — 

Descensns  et  prolapsus  uteri  et  vaginae.  —  Die  Senkung, 
Prolaps  der  weiblichen  Genitalürgane,  ist  am  hantigsten  eine  Folge  <i«r '. 
schlaflfung  des  Beckenbodens.  Man  unterscheidet  besondere  folgende  tb^ 
Bcbiedene  Grade:  1)  Vorfall  der  vorderen  unteren  Scbeidenwaud  in  H»' 
Lumen  der  Scheide  (Prolapsus  vaginae  auterioris).  2)  Vorfall  d« 
oberen  Drittels  der  vorderen  Scheidenwand,  z.  B.  mit  Vorfall  einer  Dam- 
schlinge  zwischen  Uterus  und  Blase  (Prolapsus  vaginae  anterioris  ss- 
perioris  mit  Enterocele  vaginalis  anterior)  ist  vielfach  bestrittet, 
von  Bkhsky  und  Martin  aber  thatsächlich  als  isolirter  VoHall  beob- 
achtet worden.  3)  Vorlall  des  hinteren  .Scheid engewölbes  (Prolaps** 
vaginae  posterioris  ebenfalls  mit  Knterocele  vaginalis  posterior] 
kommt  etwas  häutiger  vor  als  der  unt«r  2  erwähnte  Vorfall  des  vorder«" 
Scheidengewölbes.  4)  Vorfall  der  unteren  Hälfte  oder  von  zwei  Drittel  (t* 
hinteren  Scbeidengewölbes  aus  der  Riraa;  in  <lem  Scheiden  Vorfall  findet  sJcfc 
oft  eine  entsprechende  Ausstülpung  der  vorderen  Mastdaimwand  (ProUp* 
sus  vagiuae  posteriori»  mit  Rectocele).  Die  bis  jetzt  erwtihuten 
Formen  von  Scheidenvorfällen  combiniren  sich  in  der  Regel  unter 
einander.  5)  Descensus  et  prolapsus  uteri  mit  oder  ohne  gleichxciö- 
gen  Scheidcnvorfall.  Gewöhnlich  ist  der  Uterus  patJiologisdi  veriuiilä' 
(flypertitiphie  des  Collum,  des  Uterus,  Elongatio  uteri  u.  s.  w.).     Die  eis* 
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Formen  des  Voi-falls  sind,  wie  gesagt,  isolirt  nur  selten,  sie  corabi- 
sich  in  der  Regel  unter  einander.  Am  liäutignten  ist  Prolapsus 
raginae  anterioris  mit  Cystocele  und  Descensus  uteri  mit  Klou- 
gitio  colli  uteri.  Zuweilen  kommen  ganz  beträchtliche  VorfUlle  zur 
ubachtungf  sodass  der  Utenis  mit  der  vorderen  und  hinteren  Scheiden- 
vor  den  äusseren  Geschleclitstheilen  liegen. 
Behandlung  des  Prolapsus  vaginae  et  uteri.  —  Bezüglich  einer 
reckm&Ksigen  Prophylaxe,  der  Anwendung  von  Pessarien  u.  s.  w.  muss 
^kb  auf  die  Lehrbücher  der  Gynäkologie  verweisen,  hier  sei  nur  kurz  die 
ohirnrgische,  d.  h.  operative  Kadicalhehandlung  des  Leidens  bescliriehen. 
i£)ie  Radicaloperationen  des  Prolapsus  vaginae  et  uteri  ist  jeder  Anderen 
andlung,  z.  B.  mittelst  Stützapparaten,  vorzuziehen  und  sie  ist  daher 
Jifl  jedem  Falle  vorzunehmen,  falls  nicht  ein  zu  hohes  Älter  oder  etwaige 
akheitszustände  der  Patientin  eine  sichere  Heilung  zweifelhaft  er- 
tbeioen  lassen. 

Ib  der  Literatur  finden  sich  sehr  verschiedene  Methoden  der  ProUips- 
erationen.     Den    Prolaps   der   vorderen    und   hinteren  Scheidenwand   be- 
|sejtigt    mau    am   besten    durch    Anfrischung   und   Naht   der   vorderen   und 
bintereu  Scheidcnwiuid  {Kolporrhapbia    anterior    und    posterior),    und 
|1>ei  De^census  et  prolapsus  uteri  sind  auch  am  Uterus  entsprechende  Opera- 
nen    auszufahren,    ganz    besonders    die   Ämpntatio   colli   uteri.     Bei 
Prolaps    des  Uterus    und    der  Vagina    verfilhrt    man    am    besten    so, 
mau    zuerst   eine    Amputatio    colli    uteri    vornimmt,    falls    der  Uterus 
lit  normal   ist,   dann   macht  man  die  Kulporrhaphia  anterior  und  dann 
poeteiior.     Sämmtliche  Operationen   kann    man    in   einer   Sitzung   vor- 
IM.    Stets  wende  man  die  Narcose  an,  die  Locidauä^thesie  mit  Cocain 
Betet  keine  Vollzüge.     Die  Vorbereitungen  der  Krankon  sind  dieselben 
bei  der  Operation  der  Dammrisse  (s.  S.  391 — 392). 
Besser  aber  ist  die   zweizeitige  Operation  (FEiiLtxa).     Fkhmno  macht 
der  Amputation  oder  Keilexcisiou  der  Portio  eine  Kolporrhaphia  an- 
Iwior  duplex,   d.   h.    er   nmscheidet   zwei    ovale  Scheidenlappen  so,    dass 
ue  Achsen   der  nach  Alilösung  der  Schleimhaut  cntstiindcnen  Delectc  nach 
"Portio  massig  convergiren,  welche  durch  Drahtsuturen  und  oberilächliche 
heidennähte  geschlossen  werden.     Letztere  werden  am  10.^ — 12.  Tage  ent- 
fernt.   Schliesslich  wird  dann  die  Kolpoperineorrhaphie  vorgenommen.     Filr 
t«cfawere  Fälle  von  Prolaps  des  Utenis  hat  man  sodann  dio  Ventrofixation 
'dus  Uterus  (Hysteropexie)   nach   Eröffnung    der   Bauchhöhle    durch   La- 
parotomie oder  die  Totalexstirpation  des  Utenis  vorgenommeu.    Fbeitnd 
Iwi  cümplicirte   Uterusvorfälle   nach  Eröffnung   des   Douglas  vom    hinteren 
■*>cht:iil  enge  wölbe  aus  rechts  und  links  durch  Nähte  fixirt,  und  den  Bruchsack 
uüt  Thymolgaze  tamponirt.     BezügUch  der  einzelnen  Methoden   sei  beson- 
•'«ra  hier  die  Kolporrhaphia  anterior  und  posterior  kui'z  b esc hi'i eben. 

BozUgUch  der  zuerst  auszuführeudeu  Amputatio  colli  uteri  verweise 
ich  »af  die  Operationen  am  Uterus  (s.  §  257  8.  406). 

Die  Kolporrhaphia   anterior   wird    in    folgender  "Weise   ausgeführt.     Kotpor^' 
l^e  Portio  vjiginalis,  eventuell  also  nach  vorher  vorgenommener  Amputatio     •^•p*»» 
^olÜ  Dterir  wird   durch  eine  Hakenzange  oder  mittelst  der  noch  nicht  ab- 
^cbnittenen  Fäden  der  Amputatio  colli  nach  abw&rts  gezogen,   nachdem 
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man  die  Scheide  dureb  Speculu  seitlich  und  unten  genügend  zugänglid 
macht  hat.    Die  vordere  Scheidenwand  wird  dann  jcderseits  und  oben 
Hakenzungcii  angespannt  nnd  dann  nach  Fig.  531  angclVischt.     Der  t 
wird     uach    ScmiomiEH     durch    eine     versenkte     iortlauteiide     CaigJ 


Flgf.  531.    Kolpnrrhaphia  niiurior.    a  iort- 
Inufcndc  vrrwnkte  Oitf^itniilit. 


Fig.  &32.    Kolporrhnpliia  j»6»[«rior.  « 
fi>rtluurt:a(le    Catfjiiirinlit,     /•    Kiiri[»fiMfaM 
uiMcntcn  Tlieile  des  Dammi. 
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(Fig.  531a)  verkleinert  und  dann  durch  eine  zweite  darüber  angelegt! 
laufende  Catgutnaht  geschlossen;  die  Sicherheit  der  letzteren  kwul 
durch  einige  Seidenknopfnähte  erliöhen. 

Dauu  macht  man  die  Kolporrhaphia  posterior,  indem  mi 
hintere  Scheideuwand  nach  Fig.  532  oder  nach  Fig.  529  (S.  392)  an 
und  wie  bei  der  Kolporrhaphia  anterior  nach  SriiRoEDE»  zwei  Ktagei 
laufender  (.'atgutnähte  anlegt.  Die  Damniwunde  schliesst  man  am 
durch  Knopfiiähto  mit  Seide  oder  Silberdraht  (Fig.  532b).  In 
Zeit  macht  man  bei  allen  Graden  vnn  Seheldeuvornillen  mit  Yorli« 
Schlnssoperation  die  Perineorrhaphie  uach  Fritüch  oder  Law&i«] 
mit  Spaltung  des  Septum  recto -vaginale  (s.  S.  393).  —  1 

Operationen  bei  Fistelbildungen  in  der  Schoide  (Haru 
Kothfist«lu).  —  Zunächst  beschäftigen  wir  uns  mit  den  Harufistel, 
Scheide,  den  sog.  Blasenscheidenfisteln  nnd  werden  der  lunfi 
halber  auch  die  sonstigen  Uriniisteln  des  GfMiitalrohrs  hier  gleich  mit  b 
sichtigen,  da  alle  Fistelbildungen  zwischen  den  Harriwegen  und  dem  (i 
röhr  am  besten  von  einem  gemeiusamen  GeHicht<>{)unkte  aus  behandelt « 

Die  Hamfisteln  entstehen  am  häiufigsten  durch  Traumen,  bei 
durch  die  (Gehurt  (»der  operative  Verletzungen ,  seltener  durch  Kranl 
der  Scheide,  des  Uterus,  der  Harnblase  und  Harnröhre  u.  s.  w.  Min 
scheidet  besouJei-s  folgende  Formen:  die  Harnröhren-Scheidenfisli 
Blasen -Scheidenfistel,  die  Uroteren- Scheidenfistel,  die  Rll 
Uterus-  resp.  Cervixfistel  mit  ihren  verschiedenen  üehergängen 
endlich  als  seltenste  Form  die  Harnloiter-Utcrusfistel.  Die  häi 
Fistelform  ist  die  Blasen-Scheidenfistel  und  dann  die  Blasen-Ut 
Scheidenfistel.  Kleinere  Fisteln  heilen  oft  spontan  oder  i 
Aetznng;  ist  das  nicht  der  Fall,  dann  ist  die  operative  ScblieRsai 
Fistel   vorzunehmen.     Um  die  operative  Behandlung  der  UrinäUehi 
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\Plibe hüben  sich  vor  Allem  G.  Simon,  Sims  und  Bozeman  vorilient  gemacht. 
Geionwfirtig  litt  ihre  Technik  in  vorzüglicher  Weise  aasgebildet,  nur  die 
Operation  und  Heilung  einer  Harnleiter-Scheidcßlistcl  und  einer  Harnleiter- 
TJlerQsfislcl  stossen  auch  heute  noch  auf  grösste,  fast  unüberwindliche 
Schwii^rigki^ilen,  wenn  man  vun  der  Exstirpatioa  der  betrefl'endeu  Niere  ab- 
(*ieiil.  Wir  küunen  hier  ntu'  eine  ganz  kurze  Beschreibung  der  Kistcl- 
openitioneu  geben,  bezüglich  der  Einzelheiten  verweise  ich  auf  die  Arbeiten 
vm  Simon.  Winckel,  Heoab  u.  A. 

Eine  vorbereitende  Behandlung  der  Kranken  ist  in  den  einfachen, 
fcpchteren  Fällen  nicht  nothwendig.  Oft  aber  muss  man  nacli  Bozkman, 
nn>L ,  Pawtjk  u.  ä.  durch  warme  Vaginaldouehen ,  durcli  ullmilhliche 
DehDQog  der  narbigen  Scheidenwände, 
B.  B.  durch  Kirdogen  k^IKeliger  oder 
(^Üudrisfher  Hartgummidihttutorcn  (Fig. 
5S3)  oder  durch  Trennung  fester  Narben- 
stränge die  Fistel  resp.  das  Operations- 
temiin  zugänglich  und  hew*^glicli  machen. 
EoniEiEB  empfiehlt  längere  Tamponade 
der  Scheide  mit  Judo  form  gsizc.  Der- 
artige Vorbercitungscuren  dauern  unter 
rmsländen  mehrere  Wochen,  aber  oline 
:iiföt^lben  ist  eine  erfalgroicho  Operation 
aft  gar  nicht  möglich.  Mit  der  gewalt- 
sunen  Erweiterung  der  Scheide  mittelst 
Durchreissung  und  Durchtrennung  der 
Karbcn»^ränge  nach  SiMt»N  kommt  man 

ling^  rascher  zum  Ziele,   aber  ob  dieses  Verfahren  besser  ist.  scheint 

zweifelhaft.      Je    früher    eine  ürinfistel   nacli   ilirer  Entstehung   aperirt 
I,  nm  so  besser.    Heoar  emptiehlt  die  Operation  z.  B.  etwa  6 — 8  Wochen 

der  Enthindung  vorzunehmen.     Die  sonstige  Vorbereitung  der  Kranken 
^tw;t  dirselhe,  wie  z.  B.  hei  der  Operation  der  Dammrisse  (s.  S.  391 — 3Ö2). 

^pDie  Operation  der  Urinfiäteln  beim  Weibe  besteht  aus  drei 
Spemtionsacten:  l)Freilägung  der  Fistel,  2)  Aufriachung  und  3)  Naht 
3crselhen.  Die  Operation  wird  in  Narcose  in  gewöhnlicher  Steinschnitt- 
lige  üiier  in  StMs'sclier  Seitenlüge  oder  in  Knie-Ellenhogenhige  nac;h  Bozk- 
Jis  (^.  Fig.  525  S.  384)  vorgenommen.  Dus  Operationsfeld  wird  durch 
Scbeidenspecula,  z.  B.  von  Siiioji*  (s.  Fig.  522  S.  382).  zugänglich  gemacht, 
fa"  Uterus  wini  eventuell  durch  eine  Seidenscidinge  durch  die  Portio,  oder 
iBrch  spitze  Haken  oder  Hakenzangen  nach  abwärts  gezogen.  Auch  die 
•^IK^liung  der  Fistel  muss  oft  durch  eingesetzte  scharfe  Haken  angesptuiut 
^8nlen.  Durch  einen  in  die  Harnblase  eingeführten  Katheter  kann  man 
^h  die  Fistelränder  nach  der  Vagina  vorstülpen. 

Von  grösrfter  Wichtigkeit  ist  eine  sorgfältig«,  ullseitige,  möglichst 
•hrüg  auszuführoiide  Anfrischung  der  Fistelriinder,  welche  man 
t  gewöhnlichen  öcalpells  oder  mit  den  in  Fig.  534  abgebildeten  Instni- 
^teu  vornimmt.  Die  in  Fig.  534  abgebildete  Scheere  kann  besonders 
Je  Glättung   der  angefii&chten  Fistelriinder  benutzt   werden.      Alles   uar- 
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gumundUiLUtoren  lur    £I&KciiBehcJiJeu fisteln 
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bige  Gewebe  in  der  Umgebung  der  Fistelränder  ist  zn    eotfemeo, 
die  Wundründer  aus  normalem  Gewebe  bestehen.  i 

Sodann  werden  die  angefrischten  Fistelräuder  mit  krummer  Nad 

Nadelhalter  durch  Knopl'uäl 
schlössen.  Letztere  mQssi» 
gelegt  werden,  dass  die  Spl 
eine  möglichst  geringe  ist 
meist  in  der  L&ngsrichtni 
Fistel  und  wenn  mögiid 
rechts    nach    links,    also  i 

II  Queraxe   der  Scheide.    All 

f  materi&l  benutzen  manche  ( 

■  geu     mit     Vorliebe     Silb^ 

I  I  andere    zieheu   feine  Seid4 

I  VVV  wormgut  oder  Catgut  vor,' 

I  ^V^^T**^       Fäden  werden  zuvor  angel^ 

I  ^^L:      II      '^^*°"  geknotet.    Sehr  zwecJt 

I  V  ^^^^      ^^^  ^^*  wenn  man  beide  Bai 

Ip  X^JI  Fadens  mit  je  einer  Nadel  t 

und   dicht   an   jedem   Woa 

Fig.  634.    M«Mer  und  Schoer»  «ar  Anfri«chiing  der  ■  j!    „„j™-_    jj- 

BlMMMheidenaj.U-ln  ntßh  Boxbmak.  ^*^^    *""^^    ^^^'^  aussen  01^ 

durchsticht.  Die  einzelnen  li 
nähte  legt  man  etwa  in  Abständen  von  ^/j  cm  an.  Bei  stärkerer  Sp 
und  bei  grösseren  Fisteln  sind  weitgreifeiidere  EntspannungsnähtK 
den  eigentlichen   Vereinigiingsnähten  nothwendig.  t 

Die  Nachbehandlung  besteht  in  Tamponade  der  Scheide  mil 
formgaze^  in  Bettruhe  jedenfalls  bis  zum  8. — 10.  Tage,  eventuell  ) 
sprechender  Seiten bauchlage  und  in  strenger  Oiät.  Die  Fäden  \ 
bereits  am  4. — 6.  Tage  entfernt,  nur  soltco  lässt  man  dieselbeiü 
liegen.     Nur  im  Nottifalle  wird  der  Urin  durch  den  Katheter  entleof 

Zum  Schluss  nocb  einige  Bemerkungen  über  die  operative  Behl 
verschiedener  complicirter  ürinfisteln  des  Weibes.  I 

Blasen-Üterusfisteln  müssen  oft  durch  entsprechende  Spaltfl 
Cervix  freigelegt  werden,  sie  werden  dauu  tief  triebt erftirmig  nmn 
und  durch  Naht  in  der  Längsrichtung  geschlossen.  Bei  hohem  inj 
verstecktem  Sitz  der  Fistel  hat  man  dieselbe  durch  operative  Verschj 
des  angefrischten  äusseren  Miittermnndes  oder  des  unteren  Theils  de4 
(Hysterokleisis  nach  JonERT)  geheilt.  Es  tritt  dann  der  Uebelst^ 
dass  das  menstruelle  Blut  durch  die  Fistel  in  die  Harnblase  entledf 

Bei  Blasen-Uterns-Scheidenfisteln  an  der  Uoberg&ngssta) 
Portio  in  die  Scheide  voreinigt  man  die  angofrischte  vordere  Wlj 
Cervix  mil  der  gegenüberstehenden  angefrischten  Scheidenschleinil 
querer  Richtung,  Bei  gi'össeren  Defecten  der  vorderen  Hnttermua 
muss  man  vordere  und  hintere  Huttermuiidslippe  anfriscben  und  A 
Läng«)richtung  wie  bei  tiefen  Cerrixrissen  mit  der  angezischten  S(^ 
Schleimhaut  vereinigen  (Heoak),  oder  man  muss  die  hintere  Lippe 
unteren  Fistelrand  vereinigen^  sodass  der  Cervix  in  die  Blase  eimnl 

Bei  grösseren  Defecten  der  Harnröhre  wird  man  versuche 
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|ip<(n1)iliiuiig  aus  der  benarhbiirten  Schleimliaut.  oder  von  den  Süsseren 
ieiiiulien  her  (Frttsoh)  eine  neue  Harnröhre  herzustellen.  Bei  kleineren 
Defecten  kann  man  den  oberen  und  unteren  Theil  der  Harnröhre  an- 
rächen  und  dui-ch  Naht  vereinigen.  Ist  ein  directer  Verschluss  der  Fistel 
■esp.  ein  Ersatz  der  zerstörten  Harnröhre  nicht  möglich,  dann  kann  man 
0  verzweifelten  Fällen  den  operatiren  Verschluss  der  Scheide  unter 
Ur  Fistel  nach  SnioN.  die  Kolpokloisis  vornehmen.  Möglichst  hart  an 
IfirScheide,  dicht  unter  der  Fistel  wird  eine  etwa  1,5  cm  breite  ringförmige 
bfrischung  vorgenommen,  welche  durch  Kopfnähte  in  querer  Richtung  ge- 
cblossen  wird,  sodass  die  Scheide  schliesslich  unterhalb  der  Fistel  voll- 
liadig  obliterirt  ist,  Öebessei-t  kann  die  Lage  der  Kranken  durch  die 
iolpokleisis  nur  dann  werden,  wenn  der  Harn  durch  Blasenschluss  resp. 
lOich  den  Sphincter  zurückgehalten  werden  kann.  Zuweilen  musste  die 
MpoUeisis  auf  Wunsch  der  Frauen  oder  der  Khemänner  wieder  geöffnet 
renlen,  um  den  Coitus  zu  ermöglichen. 

Fehlt  der  Blasenschluss  bei  Defecten  der  Harnröhre,  dann  hat  Kose 
Utt  der  Kolpokleisis  die  Obliteratio  vulvae  rectalis  vorgeschlagen, 
.h.  Scheide  und  Harnröhre  werden  operativ  geschlossen  und  der  Urin  und 
as  menstruelle  Blut  werden  durch  eine  Mastdarmscheideufistel  in  das 
Ecctum  abgeleitet,  der  Sphincter  ani  übernimmt  die  Rolle  des  Sphincter 
esicae  {s.  Rose,  üeber  den  plastischen  Ersatz  der  weiblichen  Harnröhre. 
).  Zeitschrift  f.  Chir.  Bd.  IX.).  Der  Erfolg  dieser  Opt?ration  war  zum  Theil 
«friedigend^  zum  Theil  aber  so  ungünstig,  dass  der  Verschluss  in  Folge 
knliäufung  von  zersetztem  Üriu  und  Koth  in  der  Scheide  wieder  geöffnet 
r«nleu  musste. 

f\  Die  grössten  Schwierigkeiten  bereitet  die  operative  Behandlung  der 
arnleiter-ScheidenfiateliiundHarnleiter-Cervixfisteln,  bei  welchen 
in  directer  Verscbluss  nicht  auBfiihrbar  Lst.  Simon  empfahl  den  Ureter  mit 
ler  Harnblase  durch  Anlegung  einer  ktlnstlicheu  Blaaen-Scheideufistel  auf 
ndirectem  Wego  wieder  in  Verbindung  zu  bringen  und  dann  darunter  die 
Colpokleisis  auszuführen.  Scueuk,  Hahn  u.  .\.  haben  analoge  Vorschläge 
peiaacht.  Schede  legte  in  einem  Falle  von  Hamleiter-Seheidentistel  zuerst 
ine  grosse  Blasen-Scheideniislel  au,  in  welche  er  später  den  Ureter  ein- 
ölte (Oentnilbl.  f.  Gynäkologie  1881,  Nr.  23).  Banul  heilte  zwei  Fälle 
OD  Hamleiter-Scheidentistel  in  folgender  Weise.  In  möglichster  Nabe  der 
cterenfistel  wurde  eine  Blasen-Scheidcntistel  angelegt,  dann  wurde  von  der 
tercn  aus  ein  Urctcrenkatheter  durch  Urethra  und  Blase  in  das  periphere 
De  Ende  des  Ureters  eingeiUhrt  und  über  demselben  die  längsoval  an- 
wehte Scheidenschleimhaut  vereinigt 
Die  Harnleiter-Cervixfistelu  sind  bis  jetzt  noch  niemals  auf 
"rectem  Woge  geheilt  worden.  Hahn  erzielte  Heilung  durch  Anlegung 
laer  Blasen-ScheidenHstel  mit  nachfolgender  Kolpokleisis.  in  anderen  Fällen 
at  man  bei  Harnleiter ti stein  mit  Erfolg  die  Exstirpation  der  betreffen- 

r  Niere  vorgenommen  (Simon,  Oai-infc,  Zweifel  u.  A.). 
Für  jene  Fälle,  welche  bisher  nur  durch  die  Kolpokleisis  geheilt  werden 
onnten,   hat  TREMnELEXBrBO  zwei,  wie  mir  scheint,  bedeutungsvolle  Me- 
loden  empfohlen  und  zwar  einmal  die  Naht  der  Fistel  von  der  Blase 
ttg    nach   AnsfUhruag    der   Sectio   alta   und   sodann   Schluss    der 
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Fistel  durch  Lappenbiliiuiig  aus  der  hinteren  Wand  der  Scheiir. 
Im  letzteren  Falle  wird  der  Stiel  des  in  die  Fistel  eingeheilten  LÄii|>fif 
nach  einigen  Wochen  durchsohmiteu,  die  Fistel  geschlossen  nud  diirrli  il» 
auch  hier  vorgenommene  Sectio  alta  mit  Drainage  der  Blase  wird  für  Toll- 
ständige  Ruhe  der  Blase  gesorgt.  Durch  einfache  Aiifrischuug  und  Nibl 
der  Fistel  ron  der  Blase  aus  nach  Sectio  alta  mit  Drainage  der  ßlate  Im! 
TfiKXDELENBiTBO  einen  mehrfach  erfolglos  operirteu ,  für  die  Kolpokivtct 
reifen  Fall  geheilL  Sehr  erleichtert  wird  die  Operation  durch  Becken* 
hochlagerung. 

Bei     mangelhaftem    Schluss    des    Blasenhalaes    nach    Fist 
Operationen  wendet  man  kalte  Scheidendouchen  an,  lässt  ein  SnuTz'scl 
Pessar  tragen  o<lor  excidirt  in  der  Gegend  des  Blasenhalr-es  einen  ellipliw! 
Streifen  der  Scheidenschleimhaut  und   schliefst  die  Wunde  durch  die  N, 
(Winckkl).     Pawlik   hat  die  Harnröhre  um  die  Symphyse  herom  geluiirh 
und  durch   eine   plastische  Operation   in    querer  Richtung    angespaiuit.  rat 
Continenz   zu   erzielen.     In   geeigneten    Fällen  könnte  man    aucli  die  H«s>_ 
röhie  schliesseu  und  wie  beim  Manne  eiue  Uauerfistel  oberhalb  der  S; 
pliyse   anlegen    [h.   S.   25G).      Ist   die  Incontinenz   durch   mangelhafte  Ai 
dehnnngsfähigkcit   der   Blase   bedingt,   dann   erweitert   man    letztere  d 
zunehmende  Eingiessungen  (HErtAB).  — 

Erworbene  Kothfistelu  der  Scheide  (Düundarm-Scheidei 
fisteln.  Dickdarm-  rc8p.  Mastdarm-Scheidenfifiteln)  sind  nicht  h&n: 
sie  entstehen  theils  durch  Verletznngen,  theils  durch  entzündliche  Pn»ce»c. 

Die  Dünndarm-Scheidenfistelu  stelleu  theils  engere  Fistela  üw. 
tlieiU  ist  ein  rollstäudigcr  Anus  praeternaturalis  vaginalis  Torhanden 
sodass  sämnitUcher  Darmiidialt  durch  die  Scheide  entleert  wird.  Sp 
heilungcn  sind  nicht  selten.  In  leichteren  Fällen  wirtl  man  Anfri-Mi—, 
und  Naht  versuchen.  Handelt  es  sich  um  einen  Anus  praeteruaturaüü  ts- 
giualis  mit  Spornhildung,  dann  wird  man  letztere  mittelst  der  Darmklemdv 
von  Dupui'TßEN  oder  Colin  beseitigen  (s.  S.  1Ü6— 107)  und  dann  die  Fi 
durch  eine  plastische  Operation  schliessen.  Casasiayob  hat  empfohlein, 
Verbindung  zwischen  dem  Dünndannende  und  dem  Mastdarm  benusi 
und  dann  die  Scheide  unter  dieser  Fistel  zu  schliet^i^cn. 

Bei  tiefsitzenden  grösseren  Mastdarm -Scheidenfisteln 
man  den  Damm  unterhalb  der  Fistel  spalten  und  dann  den  nun  vorhastli 
completen  Daiumriss  nach  den  für  letzteren  gültigen  Kegeln  schlie»« 
(s.  Operation  der  Dammrisse  S.  391—394).  In  leichteren  Füllen  wird  nitf 
die  Fistel  von  der  Scheide  aus  auljischen  und  durch  Naht  zu  schliessen  8udiv> 
In  geeigneten  FäLleu  kann  man  vom  Mastdarm  aus  die  Fistel  anMsclifl 
und  nähen,  eventuell  nach  Freilegung  des  Hectums  durch  den  hinteff 
Sphincterenschuitt  (Simon,  Kmmet).  In  schweren  Fällen^  besonders  nach  bw 
hochsitzeuden  Fisteln ,  kann  die  Kesection  re^p.  E.YStii'patiün  des  ßectunt^ 
nach  Kbaske  oder  Bahdenhki-ek  nothwendig  werden  (s.  S.   143 — 145). 

Goschwülate  der  Scheide.  —  Geschwülste  der  Scheide  sind  nicM 
häufig,  man  beobachtet  besonders  fibröse  Schlei mh au tpolypen  m^ 
Papillome,  ferner  Cysten,  Fibrome,  Sarcome  und  Carciuome. 

(restielte  Tumoren  wertlen  nach  Unterbindung  des  Stieles  mit  ^ 
Scheere  abgetragen.     Bei  breiter  Insertion  umschneidet  man  die  Basis  tjir 
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Geschwulst.  Bei  primüren  (pupillilren}  Scheidensaixomen.  welche  auch 
angeboren  uud  bei  Kiiuleni  vurkoinmen  (Aulfeu),  Dohiln),  iuuss  die  schein- 
bar  gesunde  Umgebung  mit  excidirt  werden. 

Die  Ümtotebuitg  der  Vaginaicjsten  ist  eine  verschiedene,  sie  entstehen 
bMOoders  TOD  den  Scbleimdrdsen  auSf  oder  sie  stehen  in  Beziehung  zu  den 
WoLrp-GÄHTNBR' scheu  Canäleu  und  den  MüLLEK'schen  Gängen  {Winckel, 
JoHSSTON,  PoüPDfEL).  Die  Cysten  werden  entweder  nach  Spaltung  der 
Schleimbautdecke  stumpf  in  toto  ausgeschält,  die  Wunde  schliesst  man  durch 
jjdie  Naht  oder  tamponirt  sie  mit  Jodoformgaze.  Einfacher  ist  es,  besonders 
in  grüsi>ereu  Cysten,  wenn  man  dieselben  nach  Schboedek  an  ihrer  Basis 
abüigt,  sodass  die  hintere  Cystenwand  zurückbleibt.  Letztere  wird  allseitig 
an  die  Wundränder  der  Scheidenschleimbaut  angenäht,  auf  diese  Weiso 
stillt  man  die  Blutung  und  der  Cystenrest  wird  der  Scheidenhant  schliesslich 
inuuer  äliiUicher.  Interstitielle  Fibrome  and  Fibromyome  der  Scheide 
beseitigt  man  durch  Äusschälung. 

Carcinome  der  Scheide  cxstirpirt  man,  so  lange  sie  noch  vorschiebbar 
sind,  nach  allseitiger  Umschneidung  durch  ilache  Abtragung  im  gesunden 
Gflwebe.  Die  Wunde  wird  durch  Naht  geschlossen  oder  duj-ch  Granulation 
geheilt.  Bei  Carcinomen  in  der  Nähe  der  Portio  wird  man  Theile  derselben 
inler  die  ganze  Portio  oft  raitentfernen  müssen.  Tiefer  greifende,  nicht  mehr 
Tfim'hiebbare,  auf  Blase  oder  Mastdarm  Übergegaugeue  Sclioi  den  carcinome 
iiiod  für  eine  Operation  gewöhnlich  nicht  mehr  geeignet,  weil  die  Lymph- 
drüsen und  das  Bockeubindegewebe  meist  bereits  erkrankt  sind,  sodass  die 
Operation  aussichtslos  ist.  — 

Die  wichtigsten  chirnrgischeu  Operationen  am  Uterus.  —  Von 
ilfiQ  operativen  Eingriffen  am  Uterus  berücksichtigen  wir  vor  Allem  die- 
JQUgeu,  welche  wegen  Geschwülsten  des  Uterus  vorgenommen  werden,  also  "i^^iJi^ 
besonders  die  Myomotomie,  die  Amputatio  uteri  supravaginalis,  die  op^r^tomm 
Ampwtatio  resp.  Excisio  colli  uteri  und  die  Exstirpatio  uteri  von  *""  *'****• 
der  Vagina,  vom  Damme  und  von  der  Hauchhöhle  aus.  Die  sonstigen  Krank- 
töiteu  und  Operationen  am  Uterus  gehören  in  das  Gebiet  der  speciellen 
U>'tiäkologie.  Auch  die  genannten  Operationen  bei  Geschwülsten  des  Uterus 
Itötineri  wir  nur  ganz  kurz  abhandeln,  be/Uglich  der  genaueren  Darstellung 
tnuss  ich  auf  die  Lehrbücher  der  Gynäkologie  verweisen. 

Die  Geschwülste  des  Uterus.  —  Von  den  Geschwülsten  des  Uterus  ^ 
erwähaen  wir  zunächst  die  Myome  und  Fibrome.  Die  Myome  bestehen  in  ^^  i^um». 
der  Regel  aus  glatten  ^luskelfasern  mit  einem  sehr  wechsebden  Gehalt  an 
Bindegewehe,  Blut-  und  Lymphgeßissen,  meist  handelt  es  sich  um  Misch- 
SWchwülste,  um  Fibromyome.  Die  Myome  entwickeln  sich  theils  an  einer 
Iwiinuaton  Stelle  des  Uterus,  theils  melir  diffus  aus  zahlreichen  kleinen 
Keimen  und  können  ganz  beträchtliche  Tumoren  bilden.  Die  MehrzalJ 
W  Myome  entsteht  interstitiell,  d.  h.  intraparietal,  in  der  Wand  des 
Clteruskörpers  und  wachseu  dann  nach  der  inneren  oder  äusseren  Obertiache 
^*8  Uterus,  sie  werden  zu  submucoaen  od«r  subserüseUf  gestielten  oder 
Belir  breit  aufsitzenden  Tumoren.  Viel  seltener  als  die  Fibrome  und 
'^Itriimyoine  des  Uteruskörpers  sind  die  des  Collum  uteri.  Von  grosser 
ctiacher  Bedeutmig  ist,  dass  die  Fibromyome  des  Uterus  nicht  selten  in 

CUmacterium    wie   die  Utei'uswaud   zunehmend   schrumpfen   und   toU- 

[TiLuUsxs,  CUnuxIe,  Z«eil»Aill.  II.2.  36 
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ständig   verschwiudön   können,    nicht   selten   auch   durch  VerJcalkong 
Verfettung.     Zuweilen  kommt  es  zu  einer  myxomatttsen  oder  cystfis«! 
Entartung  der  Myome   und  Fibrome  (Mysofibrom.   Myxomyom,  Crstoi 
fibrom,   Cystomyom).     Durch   Ausdehnung  der  Blut-   und  Lymphgeß 
entstehen   teleangiectatische ,    cavernöse   oder   lymphaugioctatiscb« 
Myome    und    Fibrome.     Zuweilen    Verfallen    die   Fibromyome   der  Ver- 
eiterung und  der  Gangränescenz,  oder  sie  gehen  in  maligne  Neabildnoga 
aber,   in  Sarcome   oder  Carcinome.     Per  häufigste  Ausgang  der 
myome   ist    aber   wohl    ^\'aclisthumsstil!staml    und   Schrumpfung,   oder 
durchltrechen   die  Schleimliaut   der  Uterushühle   und   werden    zu  gesti 
Polypen.     Die  submucosen  Tumoren,  die  Polypen  können  durch  die  Vagim 
ausgestosaen  werden. 

Die  sonstigen  Symptome  der  Myome  und  Fibron»e  hängen  sehr  vesent 
lieh   von   dem  Sitz    und    der   sonstigen  Entwickelung  des  Tumors  ab. 
intrajmrietalen  Myome   und   Fibrome    können   lange   symptomlos   Tcrl 
In  der  späteren  Zeit  treten  dann  besonders  Blutungen  auf.  welche  eia 
hohen  Grad    erreichen    können,    femer   die   Folgen   der   zunehmenden  Vi 
grösserung  des  Tumors  mit  Druck  auf  die  Nacliharorgane.     Die  suhmuc^ 
Tumoren  und  die  iu  der  XJteruahöhlo  liegenden  Pülj^pen  bewirken  besond 
auch  wehenartige  Schmerzen.     Im  weiteren  Verlauf  kann  man  dann  mit  dff 
zunehmenden  Vergrösserung   des  Tumors   letzleren  gewöhnlich  leicht  d 
genauere  Untersuchung,  besonders  durcli  bimanuelle  UnlersuchuDg  (s.  S.  381! 
nachweisen.      Nicht   selten   aber  hat  man  Myome  und  Fibrome  des  Üi 
mit  Schwangerschaft  verwechselt. 

Behandlung  der  Myome  und  Fibrome  des  Uterus.  —  Zunichsi  ^ 
wird  mau  versuchen,  die  Geschwülste  in  ihrem  Wachsthum  anfzuhallen  un|H 
ihre  Rückbildung  anzuregen.     Man  wendet  besonder  an:  jodhaltige  MiueralÄ 
(juellen  {Tolz.  Kreuznach,  Salzbrunn,  Hall  in  Ober-Oesterreich),  Jodkftliam. 
Arsenik,  Kntüiehungscureu  uud  vor  Allem  Ergotin-Injectionen  (ErgotJDB» 
bis   depuratum   0,1    in    einer    lüproc.   Lösung,   jedesmal   eine  pRATAz'sch* 
Spritze  roll).     Mahtin  empfiehlt  besonders  auch  die  ßoMBEW>N*8che  Lösiof. 
deren  Zusamuieiisct/.nng  Gehoiraniss   des  Erfinders  ist.     Nach  der  Injection 
muss    die  Kranke   etwa   '..,   Stunde   liegen.      Die   Blutungen    werden  durcb 
Styptica,   Verschorfung  mit  dem   Thermocauter   und   zuweilen   durch  SpiJ* 
tung  der  Schleimhaut  über  dem  submncösen  Myom  bekämpft.     Endlich  hat 
man    nach    Ht<iAH    den   Climax    praematnrus    durcli    Kxstirpation    auch  dff 
nicht  erkrankten  Ovarien,  also  durch  Castration  der  Frauen  angestrebt  nrd 
dadurch  die  RUckbildueg  der  Geschwillste  mit  Erfolg  gefördert.     In  neuer 
Zeit  hat  man  mehrfach  wieder  die  Electrolyse  (s.  Allg.  Chir.  2.  AuH.  S.  7( 
eriolgreich  angewandt  und  dadurch  eine  allm&hliche  Verkleinerung  der  Mvua 
und  Fibrome  erzielt. 

Ist   ein    abwartendes  Verhalten    erfolglos   oder  aus   sonstigen  Gr 
contraindicirt   resp.   gefährlich,    dann  ist  die  operative   Entfernuup  «r 
Fibromyome   vorzunehmen   uud  zwar  je  nach  dem  Sitz  derselben  entvcda 
von  der  Scheide  aus  oder  durch  Laparotomie.     Für  die  operative  Eni 
femnng  von   der  Scheide  aus  eignen  sich  besonders  die  gestielten  Poh^ 
welche    von    der  Vagina  aus  zugünglich  sind    und    mit    dem  Ecraseur. 
galvanocaustischen    Schlinge   oder   durch   Abdrehen ,    Abreissen    und  Cotel 
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piduig  des  Stieles  beseitigt  werden  küutien.  Die  grosseren  Fibromyome 
ll  üteruskörpers  werden  am  besten  durch  Laparotomie,  durch  die  sog. 
Uvürootomie  enlferul. 

Die  Technik  der  Myomotomie  (Hysteromyomectomie)  ist  ver- 
ien,  je  nach  der  Kntwickelung  der  Geschwulst,  Zunächst  wird  die 
Ofltcbwulst  durch  Laparotomie  in  der  S.  37 — 38  beschriebenen  Weise  frei- 
gdflgL  Am  einfachsten  ist  sodunn  die  weitere  Operation  bei  gestielten 
ftubserßsen  Fibi-omyomen.  Man  durchsticht  den  Stiel,  unterbindet  ihn  in 
fwei  Portionen  mit  aseptischer  Seide  und  schneidet  die  Geschwulst  über  der 
Ligktar  ab.  Oft  ist  es  zweckmässiger,  wenn  man  den  Stiel  der  Geschwulst 
oder  das  Corpus  uteri  provisorisch  mit  einem  Gummischlaucli  ligirt^  dann 
deo  Stiel  iier  Geschwulst  durch  einen  keillurmigen  Schnitt  abtrennt  und 
^u  letzteren  durch  tiefgreifende  uiul  obertläch liehe  Nähte  schliesst.  Nach 
Btrooknang  des  Peritoneums,  Reposition  und  Desiufection  etwa  eventiirter 
Dumschlingen  wird  die  ßauchwunde  in  der  S.  38 — 39  beschriebenen  Weise 

fcb  Naht  geschlossen. 
Bei  nicht  gestielten  Geschwülsten  des  Corpus  uteri,  wenn  letzteres  selbst 
den  Tnmor  übergegangen  ist,  macht  man  dieÄmputatio  uteri  supra- 
ugioalis.    Das  Collum  uteri  ivird  mittelst  eines 
Ideiofingerdickeu  Gummischlauches   behufs   Siehe- 
der  Blutung  ligirt,   die  Lig.  lata  fusst  man 
«der  mit  in  die  elastische  Umschnörung  oder 
bei  ^  starker   Spannung   derselben    werden   sie 
l^deneits   vorher  doppelt   unterbunden   und  zwi- 
idi«  den   Ligaturen    durchtrennt   (s.   Fig.  535). 
Dan»   spaltet    man    den   Tnmor    in    der   Mittel- 
Uni«  Ton   oben   nach  unten  bis  in   die  Nähe  der 
»Uatischen  Schlinge,  desinlioirt  die  eventuell  frei- 
legte Uterushöhle    mit   coucentrirter  Sublimat- 
IftsTing,  trä^  dann  jede  Hälfte  des  Tumors  ober- 
Wb  der  elastischen  Ligatur   ab,  nachdem   man 
»orher  jederseits   Tube   und   Lig.  latum  do|)pelt 
BBterbnndiMi   hat.   Die  Abtragung  der  Geschwulst 
oWrlialb    der   Ligatur    macht    man    in    folgender     Fig.ssrj.  AmputeHoateriiupra- 
ffeiM.      Zunächst    fahrt    man    etwa    drei    Finger     v.gli.iüU   mit  eltuünehcr  Coü- 

k.^-.     L     i     11.     1         T  ■      *  n   1      ■,.       »tneÜoB  dea  Collum  Uteri  durch 

SMt  oberhalb   der  Ligatur  einen   (jueren   Schnitt  e[ue„  OunmiiBchUuch. 

äopch   das  Peritoneum    und   durchschneidet  daim 

ll»  Geschwulstmnsse  reap.  den  Utemskörper  möglichst  steil  keiliormig. 
Di*  etwa  eröfihete  Uterus-  oder  Cervicalhöhlo  wird  mit  concentrirter 
äablimatlösung  energisch  desinficirt,  möglichst  excidirt  und  dann  durch 
fortlaufende  Catgutnaht  geschlossen.  Schliesslich  werden  die  Wundränder 
^  Utemsstumpfes  durch  tiefgreifende  Seidennähte  und  obertlächliche 
ptgutnihte  vereinigt,  nachdem  man  vorher  das  Peritoneum  Ober  die 
"ondHilchen  nach  innen  g^schligen  hiit  (Fig.  536).  Die  Constriction 
'N  nun  gelöst  und  etwaige  illutung  stillt  man  durch  weitere  Hefe  oder 
"»«rHÄchliche  Nähte,  im  Nothfall  durch  Umlegen  von  Massen liguturen. 
'ie  weitere  Behandlung  des  Uterusstiek«  ist  verschieden,  entweder  wird 
f  intraperitoueal  versenkt  (Olsbacsen,  Kocheb,  Fboxhel,  Hokmeiek),  oder 
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ttitt    Vtatu- 


in    die    Bauchwunde    fiadrt   (FarrscH.    Feulisg.  Wirrrr 
Manche    Gynäkologen    legen    bei    intrapcritonealor  -^ 
vei"Sorgiing   ftir  die  ersten   Tage  ein  Drainrolir  ;    . 
den   DouQLAs'schon  Raum  nach  der  Scheide,  Ituir.t 
wird  mit  Jodoformgaze  tamponirt. 

Bei    intraparietalen    Geschwülsten    des   T' 
kiirpers,    bei    welchen     die    TTtenishöble    ilnnli 
Tumor  nicht  eröffnet,    sondern  durch  eine  meKr 
weniger   dicke   gesunde   Gewebaschicht  Ton  ihn 
trennt  ist,  wird  man  nach  elastischer  Constrictio» 
Collum  uteri  die  Geschwulst  nach  Spaltung  der 
ans  dem  Uterus  ausscliälcn  und  dauu  den  Defect 
tiefgreifende  Nähte  schliessen,  nachdem  man 
toneum    auch  hier   Über  die  Wundränder 
gesctilagen  hat. 

YnginaU  Besonders    Chbobak    hat    flir   geeignete    Fälle    die   Enucleation  i 

EMtcitation  Uterusmyome   von   der  Vagina  aus  empfohlen.     Nach  Krweitenui| 
Cervix  durch  Tuj>elostifte,  dann  später  durch  HEOAB*scheDiIatatoren,CT< 
noch    durch   radiäre  Einschnitte   mit  Messer  oder  Scheere  wird  der  Ül 
mittelst   Hakenzangen    herabgezogen,    alsdann    die   Kapsel   im  Bereidi 
Geschwulst   durch   Quer-    i)ezw.   Längsschnitte    gespalten    und    nuü  dir  ? 
schwulst  mit  dem  Fiuger,  mit  dem  Ecraseur,  der  galvanocaustiscien 
oder  besser  mit  der  Scheere  nach  Anlegung  einer  elastischen  Ligutnr« 
gelöst.     Nacli  antiseptischer  Irrigation  mit  Salicyl-  oder  ThymollCsuog 
die  Uterushühle  tamponirt. 

Btaürfotun         Die  Exstirpattou  der  in  dasLig.  latum  und  unter  das  Beeil 

1*^  m  dat  Peritoneum  gewacherten   Fibromyome  kann   Äusserst  schwierig 

uFi'/  IM."'  "SLsiXi  entfernt  dieselben  am  besten  nach  Schbokder  und  Mabtik,  ii 

da*  Deckoi-  nach  Unterbindung    der  Aa.  spermaticao    und   uterinao  das  Peritooi 

^"J^^Z^,i  der  Hrdie   des  Tumors   ausgiebig   spaltet  und  dann  die  GeschwuL-t 

tsbro-     mit  den  Fingern  ausschält.     Ist  ein  Stiel  vorhanden,  so  wird  deiselbe 

eveutuell  die  Tube  unterbunden.     Das  Geschwulstbett  dralnirt  maü 

durch  den  Uurtii.As'schcn  Kaum  nach  der  Scheide  hin  oder  m;ui  n^t 

Ausächälung,  z.  B.    der  Myome   dos  Lig.    latum,  den  ganzen  Wundi 

den  unteren  Winkel  der  Bauchwuude  ein  und  tamponirt  mit  Jodol 

(FRrrscii).      In   geeigneten  Fällen    kann   man   die  Geschwülste  de« 

bindegewebes   und   sonstige   retrouterine   Tumoren^   Äbscesse   a.  8.  *• 

Damm  aus,  nach  ZuCKjcBKANOii,  Säkuku  u.  A.,  zugäuglicb  machen  (s.  Tif 

8.  278  und  Fig.  517  S.  377).  ~ 

Die   malignen  Neubildungen   des  Uterus.    —   Die  maligoi 
bildungen    des    Uterus    sind    die    Sarcome    und    Cavcinome.      Al 
Adenome  des  Uterus  sind  insofern  keine  gutartigen  Neubildungen.  ^ 
leicht  iu  Carcinome  übergehen  können.     Das  Adenom  tritt  theils&ls 
a1  Www    Schleimfaautwnohcrun^',    theils   als   Polyp   au£      Die   Adeuome   werden 
besten    durcli   energische  Auskratzung   der  Uterussch leimhaut   und  ActO 
derselben  mit  Liquor  ferri  beseitigt      Wird  so  nicht  Heilunji  erzielt.  ^ 
ist  ereatuell  mit  Rücksicht  auf  die  Möglichkeit  eiues  Uebergauges  in 
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Bou!  die  Radicaloperation  durch  Exstii-jmtiou  des  üttrus  ton  der  Vagina 
te  iiidicirt  (s.  S.  407—401)). 
Selir  liüuHg  ist  das  Curcinom  dt's  Uterus,  es  localisirt  sich  theils  Guvm«««« 
Collum  uteri,  theüs  in  der  Schleimhaut  des  Uteruskörpers.  Das 
ireinuma  colli  utori  l>eobachtet  man  besonders  als  oberflüchliches  Can- 
toid  der  Vaginalportion,  als  Carcinom  der  CerTicaUchleimhaut 
als  carcinomatöaen  Knoten  in  der  Substanz  des  Cervix 
ikb).  Der  klinische  Verlauf  des  Collumcarciiioins  ist  durch  Schmerzen, 
)hf.v  Blutungen,  penetrant  stinkende  Äbsonderungeii  und  /.uneiimendeu 
üsen  (iewebszerfall  charakterisirt. 

Jedes  CoUamcurcinom  ist  so  bald  als  möglich  durch  eine  ausgiebige 
iüion  im  Gesunden  zu  beseitigen.  Bei  dem  Cancroirl  der  Viiginal- 
liün  genügt  nach  den  Erfahrungeu  äciiHOEUFJt's  die  hohe  Excision  des 
ix*  Die  sicherste  Bebaudlang  ist  die  Totale.xötirpatiuu  des  Uterus. 
im  Carcinom  der  Cervicalschleimhant  und  beim  Carcinomknoten 
:i  Collum  ist  jedenfalls  die  Totalexslirpation  des  Utenis  indicirt.  Leider 
mt  aber  die  Mehr/obl  der  Carcinome  des  Collum  uteri  er^tt  in  Behaud- 
,  wenn  eine  Badicalüperatiou  nicht  mehr  möglich  ist.  In  solchen  Füllen 
kftoii  mau  dann  höchstens  nuch  durch  PuUiativuperationen.  z.  B.  durch 
isbratzung  und  Anwendung  des  Thermocacters  die  Schmerzen,  die  Blutung 
Jaiichnng  mildem.  Wird  aber  bei  Carciiiomen  des  Uterus  resp.  der 
io  vaginalis  die  Totalexatirpation  des  Uterus  fnllizeitig  ausgeführt, 
ist  Aussicht  auf  dauernde  Heilung  vorhanden  und  in  einer  ansehn- 
ben  Zahl  von  Fällen  bereits  erzielt  worden  (Olsbausen,  Zweifel,  Fbitsou, 
IBLINU,  Leopou>], 

Die   eben    erwähnte   hoho   (supravaginule)    Kxcision   des   Collum 
tri  resp.  des  Cervix  wird  in  folgender  Weise  ausgeführt.    Dio  Operation 
teteht   aus   drei   Acten:    1)   temporäre   Unterbindung   der   Lig.    lata  EnUü'n.it* 
lip.  der  darin  enthaltenen  grösseren  Arterien  (uterina  und  sper-  c^ff""  »t^^ 
atica),  'i)  Excisirm  des  Collum  und  3)  Naht.     Nach  gründlicher  Des-    '^^V«'* 
ifeclion  des  Operationsfeldes  und  seiner  Umgehung  wird  in  Steinschnittbtgc 
er  Emnken  in  Narcose  die  Portio  gefasst .   nach  der  Seite  abgezogen  und 
Um  zunächst   die  envähnte    provisorische    Unterbindung   der   Basis 
er  Lig.  lata  jederseits  durch  Einstechen  einer  mä-ssig  grassen  kmmmeii 
»del  mit   starkem  Seidenfadeu   mngjiehst  nahe  am  Uterus  vorgenommen. 
ö  die  Blutung   aus   der  Ai-t.   uterina  und   womöglich   auch  aus  der  Art. 
*nnat.   2U   verhindern.     Vor   der   Knotung   des   Fadens   wird   die   Portio 
lal  wieder  nach   der  Mittellinie   verschoben.     Dann   wird   das  Collum 
Is  gespalten  und  zuerst   die  hinlere  Li|)pe  nach  entsprechender  Ab- 
ing  des  hinteren  Scheidengewölbes  möglichst  hoch  excidirt  und  der  Wund- 
des  hinteren  Scheidengewölbes  mit  dem  des  Cervicalcanals  durch  tief- 
ifende  Nähte  vereinigt.     In  derselben  Weise  wird  die  Excisinn  und  Naht 
vorderen  Lippe  vorgenommen,  nachdem  man  nach  Durchschneidung  der 
n  Insertion  der  Scheidenwand  das  Collum  vorsichtig  von  der  Blase 
löst  hat.    Zuletzt  werden  die  temporären  Ligaluicn  im  Scheidengewölbe 
9st   und    dio  Vagina  nach   desinticirender  AuHS)iUlung  mit  Jodofurmgaze 
pouirt.    Die  Operation  kaim  durch  narbige  Verwachsungen  sehr  ei*schwert 
den.     Nicht   selten  wird   das  Peritoneum   verletzt  und  der  Douglas'scbe 
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Raum  eröffnet.    lu  solchen  FiLllen  TeniäJit  man  das  Peritonenm  durch 
feine  fortlaufende  Catgutnabt,  eventuell  ciruiuirt  mau  den  Douglas. 

Bio  Ämputatio  colli  uteri  im  Niveau  des  Scbeidengewölb 
genügt  selbst  bei  den  oberflächlichsten  Cancroiden  der  Portio  wohl  nieo 
sie  wird  nur  bei  gutartigen  Neubildungen  und  sonstige«  Krankheiten 
Portio  ausgeführt.  Man  macht  die  Operation  am  besten  nach  Heoak 
SciiBOEDER  oder  combinirt  beide  Methoden.  Das  Verfahren  nach  Hegab  i 
folgendes:  Möglichste  Herabziehung  des  Uterus,  sodass  das  Collam  he^inaa 
zwischen  den  Scheidcubalteru  zugänglich  ist,  Spaltung  der  Mutternmndslippea 
beiderseitig  bis  an  die  luswtiun  des  Scheiderigewrdbes,  Ausschneidun^  eiiiei 
starken  Kegels  aus  der  hinteren  Lippe,  tiefgreifende  Knopfuähte,  kegelförmige 
Excision  der  vorderen  Lippe  und  Naht.  Scuboedeb  empfiehlt  in  ived- 
massiger  Weise,  die  Schleimhaut  des  CervicateaDales  möglichst  mit  zu  a* 
cidiren,  indem  er  nach  bilateraler  Spaltung  das  Collum  uteri  auseiuandenticht 
und  an  der  Grenze  der  kruuken  Schleimhaut  im  Gesunden  durch  letzten 
bis  iu  die  Wand  des  Collum  senkrecht  einschneidet.  Indem  mau  uuii 
aussen  her  von  unten  nach  oben  die  hintere  und  vordere  Lippe  bis  in 
senkrechten  Scliteimhautschnitt  excidirt^  wird  ebenfalls  eine  annähernd 
förmige  Wuudtiäche  an  jeder  Lippe  geschaflfen,  welche  mau  du 
greifende  Naht  schliesst.  — 

Das  Carcinom  des  Corpus  uteri  ist  viel  seltener  als  das  Coli 
^u^T*"  Carcinom.     Dasselbe    stellt   in   der  Regel   diffuse  Infiltrationen,   tiefe  al 
gedehnte  Ulceratiouen  mit  raschem  Gewebszerfall  dar.    Blutungen,  vermehrte 
Absonderung.  Schmerzen,  Vergrössening  des  Utems  und  zunehmender  Ve 
der  Ki'äfte  sind  die  Hauptsymptome  bei  Carcinom  des  Corpus  uteri. 

Als  Operationen  bei  Carciuom  des  üteruskörpers  kommen  nur  in 
tracht  die  Ämputatio  uteri  snpravaginalis  und  die  Total exstirpatios 
des  Uterus  von  der  Scheide  oder  von  der  Bauchhöhle  aus  Dl 
Fbeuni).  So  lange  das  Carcinom  auf  die  obere  Ut«rushöhle  beschi'änkt  i 
kann  die  Ämputatio  uteri  suprnvagintilis  ausgeftihrt  werden,  aber  beaserj 
stets  die  Totalexstirpation  des  Uterus.  Ist  die  vaginale  Exstir 
des  Uterus  durch  die  Vergrösserung  des  Organa  oder  Knge  der  Scheäde 
unmöglich,  dann  wird  man  von  der  Bauchhöhle  aus  nach  Frecnd  <üe  Totil* 
exstirpation  vornehmen,  bei  welcher  man  in  zweckmässiger  Weise  vorher 
Collum  von  der  Scheide  aus  nach  den  Hegeln  der  supra vaginalen 
excisinn  aus  seinen  Verbindungen  auslöst  Od<^r  man  macht  zuentt  die . 
putatio  uteri   supravaginalis   und  entfenit  das  Collum  von   der  Vagina 

^««  Sarcome   des  Uterus,    thcils   in   der  Schleimhaut,   thcils   im   Üb 

pai'cncbym  entstehend,  sind  aussei-ord entlich  selten.     Das  üterussarcom  !*• 
lUllt   nach  Teehillox   vorzugsweise  Frauen   im  Alter  von   30—50  Ja 
besonders  solche,  welche  nie  geboren  haben.    Nur  2  der  14  von 
beobachteten    Kranken    hatten   je    1    Kind    geboren.      Das    Wachstlium 
Utenissarcome  ist  gewöhnlich  sehr  rasch,  das  Ällgemeinbehudeu  der  '. 
kann   aber   auffallend   lauge   unbeeintlusst  bleiben.     Für   die   Diagno 
wichtig;  das  rasche  Wachstbum  rcsp,  die  beträchtliche  Grössenzun»! 
Uterus  und  ein  continuirlicber  blutiger  Ausduss.    Die  Prognose  der  Li 
sarcome  ist  ungünstig,  Recidive  nach  der  Kxstirpation  sind  die  Begeh 
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Behandlung  ist  dieselbe  wie  bei  Carciuom.  Bei  kleineren  Tumoren  empüeblt 
acb  die  Taginale  UtenisexstirpatioD,  bei  gi'össeren  die  LapuTOtomie, 
■  Die  Tuberculuse  der  Uterusschloimhaat  ist  entweder  eine  secuti- 
■dAre,  z.  B.  uftch  Tuberculose  der  Tuben,  oder  eine  primäre.  Zuerst  bilden 
äicL  kleine  knötchenförmige  Eutziiuduu{.;8hertle,  welcbe  in  Geschwüre  über- 
gebeD.  In  den  weit  vorgeschrittenen  Fällen  kann  die  ganze  üterushöhle  in 
flio  mit  k^ig-eitengen  Müssen  bedecktes  tnberculö^es  Ueschwür  umgewandelt 
sein.  Für  die  Diagnose  ist  der  Niicbweis  der  TiiberkelliatMlIen  entscheidend. 
Die  Behandlung  besteht  in  einer  energischen  Localbehandlung  (AuslüÖelung 
Actzung  der  abgekratzten  Kläche  mit  Liquor  l'eiTi  u.  s.  w.},  — 
Die  raginale  Uterusexstirpation.  Hysterectomia  vaginalis.  — 
Die  Elxatirpatio  uteri  vaginalis,  besonders  von  Fheuni>,  Czkent,  FKrrzecH 
SLlriis  wieder  in  die  Praxis  eingeführt,  ist  indicirt  böi  carcino- 
malöser  und  sarcomatöser  Erkrankung  des  Organs,  wie  wir  es  oben 
genauer  für  die  verachiedenen  Formen  des  Uteruskrcbses  auseinandergesetzt 
haben.  Sodann  ist  die  Operation  ausgeführt  worden  wegen  maligner 
Adenome,  wegen  unheilbarem  Prolapsus  uteri  {Kaltba'bach,  Maetin), 
bei  Endometritis  haemorrhagica  bei  Frauen  im  klimacterischen  Alter 
aB  Stelle  der  von  Heo&b  einptobleneu  Castration  u.  s.  w. 

Contraindicirt  ist  die  Exstirpatio  uteri  vaginalis  durch  die  Aus- 
breitong  einer  malignen  Neubildutig,  z.  B.  eines  Carcinom!«,  in  die  Umgebung 
de»  Uterus,  durch  Verwachsungen  des  Uterus  mit  der  Umgebung  und  dmch 
n  grossen  Umfang  des  erkrankten  Uterus. 

Bei  der  vjiginalen  Uterusexstirpation  wird  das  Organ  successive  von 
Boten  nach  oben  fortschreitend  unter  entsprechender  sofortiger  Blutstillung 
durch  doppelle  Unterbindung  Iheils  stumi)r,  tbeils  mit  Scheere  oder  Messer 
HOS  seiner  Verbindung  losgelöst,  indem  man  entweder  im  vorderen  o<ler 
hiülwren  Scheidengewolbe  beginnt.  Schliesslich  wird  der  Uterus  nach  vorne 
oder  hinton  umgeklappt  und  entfernt,  nachdem  die  noch  restirenden  Ver- 
biodaDgen  (Lig.  lata,  Tuben)  beiderseits  doppelt  unterbunden  und  zwischen 
dt-u  Ligaturen  durehtrennt  sind.  Von  den  verschiedenen  Methoden  der 
fagiuiilen  Uterusexstirpation  habe  ich  diejenige  von  Maktin  besonders  zweck- 
sig  gefunden,  dieselbe  wird  in  folgender  Weise  ausgeführt. 
Nach  Abraäiren  der  Scharohaare,  sorgfältiger  Uesinfection  der  äusseren 
«eblechtstheile  und  der  Scheide  und  nach  ausgiebiger  Ausräumung  des 
Darms  wird  das  Scheidengewolbe  der  Chloroform iiten  Kranken  in  Stein- 
Pchnittlage  durch  StMON'sche  Specula  und  Scheidenhalter  freigel^t  und  die 
•untere  Peripherie  des  Collum  durch  eine  Hakenzange  möglichst  nach  vorne 
^d  abwärts  gezogen.  Dann  wir  die  Insertion  des  sich  anspannenden 
lüaieren  Scheidengewölbes  in  seiner  ganzen  Aiisdehnung  abgelöst,  der 
I^Ottghis'sche  Raum  wird  eröffnet,  sodass  man  mit  der  Spitze  des  linken 
^igeiingers  in  denselben  eindringen  kann.  Mit  einer  kleinen  krummen 
^^el  wird  der  Scheidenraud  in  seiner  ganzen  Ausdehnung  durch  4 — 5 
Stttnren  vernäht  (Fig.  537),  das  Peritoneum  wird  mitgefasst,  jede  Blutung 
'irvi  dadnrch  verhindert.  Wenn  die  Schnittiiäche  um  Uterus  starker  blutet, 
''luin  man  dieselbe  mit  einer  grossen  Nadel  ebenfalls  umstechen  und  lässt 
'i'e  Fadenachlingc  lang,  sodass  sie  zur  Fixation  des  Uterus  benutzt  wird- 
^^>disui  vernäht  man  den  Boden  der  Lig.   lata  in  deräelbeu  Weise   mit 
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grossen  Icmmmen  Nadeln  und  doppelten  SeidonfTideu .  indem  mau  tod 
Scheidengewölbe  aus  eiusticht  und  das  PeriUjueum,  welches  durch  den  eiß- 
geführten  Unken  Zeigefinger  vorgedräogt  wird,   niitfasst  (Fig.  538).    Jeiiw- 

seits   ^ind   etwa   drei,    sehr   fest  n 
schliesKende      Suturen      uothweDdiie!, 
durch    welche    die    zufOhreudeu  Gts 
fösse  vor  der  Diu'chschueidnng  aichetj 
unterhunden  werden.     Nach  der 
leguiig  der  Cmstechung&suturen 
derseits  bis  an  die  vordere  FUc 
des   Colluin    wird  das  Collum  üb 
bis  zum  Corpus  uteri  aus  dem  Beckoh" 
boden  gewöhnlich  olme  jede  Blat 
mit    dem   Messer    oder   der  Sehe 
ausgelost.      Nach    StillunR    et 
Blutung  wird  nun  der  Uterus 
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Plj.  537.  Eutirpfttio  nh^ri  TaffiDaliB.   Eröffnung    nach  hinten  verzogen  und  das  vordei 
d«  DoBgiM.    y«ht  de«  Scheidengevraib«  nach    Scheidengew5lbo    durchschnitten, 

Blase   wird   stumpf  mit  den  Fin 
zorückge  seh  oben.     Ktwaige  festere  Gewehsstränge  werden   mit   der  Sdie 
oder  dem  Messer  nahe  am  Uterus   dmchtrennt.     Auch   der  vordere  Wo 
rand   wird  in  dereelben   Weise    wie   am    hinteren   Scheidengewöthe  darck 

etwa  4  Suturen  vernäht.  Xin 
wird  die  hintere  Lippe  der  Portio 
mittelst  einer  MczEUx'schw 
Hakenzange  stark  nach  vom« 
gezogen,  in  den  Donghis  legt 
man  einen  SraoN^sclien  Scheiden* 
halter  und  zieht  nun  das  Co; 
und  den  Fundus  des  tJt 
mittelst  MczETx'scher  Zang« 
nach  dem  Douglas 'sehen  Baus. 
stQlpt  ihn  nach  hinten  um.  U 
die  Verbindung  des  Uterus  mif 
dem  Beckenboden  allseitig  g^ 
ntlgend  durchtrennt,  so  Iftsst  ff 
•i  sich  in  dieser  umgcstdiptt'n  StH 

'  lung   bis   vor    die    Rixna  hen^ 

ziehen.     An    dem   umgesttlpt« 
Organ  werden  nun  beiderseit«  dfl 
noch    nicht   durchtrennten  Ins«^ 
tionen  der  Lig.  lata,  ferner  die  Tuben  and  das  Lig.  rotuudum  unterbundi^ 
und  sticccssive  mit  Messer  oder  Scheere  dicht  am  Uterus  durchtrennt 
prolabirte  Darmschlingen   werden   durch  einen  grösseren  Schwamm 
gehalten.     Nachdem  etwai^'e  Blutung  durch  Umstechuug,   Naht   oder  Uoü 
bindung  gestillt,  die  Wunde  mittelst  Sublimat  (1  :.iO0O  bis  10,000)  votswli 
desinticirt  ist,  tümponirt  man  die  Wnnde  und  die  Scheide  mit  Jodofonng 
welche  vorzUglicli  drainirt  und  ein  Drainrohr  annötbig  macht.    Bei  Dormlo' 


\ 
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ieWlosen  Verlauf  wird  dieTampouade  der  Jodot'ormgaze  erst  am  6. — T.Tage 
gewechselt.  Die  Kranke  erliiUt,  so  lange  die  Brechneifiunp  dauert,  keine 
Mning,  zuerst  jedenfalls  Hüssige  Kost.  Um  die  Periataltik  der  Dünne 
xo  beschränken,  ist  es  am  besten,  wenn  man  der  Kranken  bereits  vor  der 
Operation  20  Tropfen  Opiumtinctur  gicbt,  welches  man  eventuell  am  2.  Tage 
nach  der  Operation  wiederholt. 

Kxstirpatio  uteri  abdominalis  (Hysterectomia  abdominalis). — 
Die  Exstirpation  des  Uterus  von  der  Bauchhöhle  aus  ist  durch  FuHirxD  in 
ttlir  sinnreicher  Weise  ausgebildet  worden.  Die  Operation  besteht  darin, 
düss  alle  Verbindungen  des  Uterus  mit  der  Umgebung,  also  besonders  die 
I^.  Uta,  die  Tuben  u.  s.  w.  doppelt  unterbunden  und  dann  zwischen  den 
Li^.ituren  durchtrennt  werden.  Der  Darm  niuss  ausgiebig  entleert  sein- 
Nidi  Eröffnung  der  Bauchhöhle  werden  die  Darmschlingen  durch  aseptische 
nnne  Compresaen  zur  Seite  geschoben,  der  Uterus  wird  mittelst  der  vou 
FiBcyn  angegebenen  gefensterten  Zange  vorgezogen.  Ohne  Schwierigkeit 
den  die  Bänder  und  Tuben  beiderseits  doppolt  unterbunden  und  zwischen 

Ligaturen  durchtxennt.  Am  schwierigsten  ist  die  sichere  Aus- 
BUDg  des  Collum  uteri  ohne  Blutung  und  ohne  Nebenverletzung 
becfalis  nach  vorheriger  Unterbindung.  Diesen  Act  der  Ope- 
tion  macht  man  am  besten  vor  der  Laparotomie  von  der 
Bflieide  aus,  und  zwar  nach  den  Regeln  der  hohen  (supru vaginalen)  Kx- 
cifiiou  des  Collum  uteri  (s.  S.  405).  Auch  kann  man  die  supravagi- 
Bale  Amputation  des  Corpus  uteri  von  der  Bauchhöhle  aus  vor- 
lebmen  und  dann  den  restirenden  Uterusstiimpf  von  der  Scheide 
»B»  entfernen.  Nach  Beendigung  der  Oi>eratioii  werden  die  Unter- 
biadongsfäden  nach  der  Scheide  geleitet  und  letztere  wird  mit  Jodoform- 
pae  tamponirU  Das  Peritoneum  durch  Naht  nach  der  Vagina  hin  zu 
Kblitssen.  halte  ich  nicht  für  zweckmässig.  Die  aseptische  Jodoformgaze- 
Tamponade  der  Scheide  drainiil  vorzüglich.  Die  FREüNDsche  Operation 
ist  durch  die  vaginale  Uterusrxslii-jiation  zum  Theil  verdrängt  worden.  Die 
Mort&lität  der  FBEryn'schen  Operation  ist  relativ  eine  sehr  grosse. 

HocHKKEGO  hat  die  Exstirpatio   uteri  nach  der  3Iethode  der  Kraske'- 

1  Bectum-Exstirpation  empfohlen,  Zuckf-kkaxuij  endlich  vom  Damm  aus 

S.  278   und    377).      Nach    Fbommel.    welcher    letzteitj  Methode    in   der 

Ü^on  ausführte,  dass  er  zunächst  von  der  Vngiiia  aus  die  Bhise  ablöste,  ist 

teetbe   wohl   nur   ftir   Entfernung   retrouteriner   Tumoren.    Exsudate   und 

aUcedirender  Haematocclen  von  Bedeutung.     SInoe»  hat  Geschwülste  des 

Beekenbindegewebes  ebenfalls  vom  Dumm  aus  entfenit.   — 

Bei  Lageveränderungen  des  Uterus  (Prolaps,  RetroHoxio.  Inversio 
™t«ri)  hat  man  die  Fixation  des  Uterus,  die  Hysteropexie  vorgenom- 
men. Bei  adhärentem,  z.  B.  retrofleotirtem  Uterus  hat  man  die  AdhUsionen 
durch  Paquelin  durchtrennt  und  dann  den  mobilen  Uterus  durch  Naht  fixirt 
^cr  orthopädisch  durch  Pessarien  etc.  behandelt.  Die  wichtigste  Indicatiou 
^  die  Hysteropexie  ist  die  Retroflexio  uteri,  als  Contruindtcation  fiir  die 
'^^ptt^tion  gelten  sehr  feste  und  bi-eite  Adhäsionen,  auffällige  Kleinheit  des 
Cterus  und  »ehr  kurze  und  starre  Ligamenta  utero-sacralia  lata.  Die 
*^Wcht  vor  zukünftiger  Schwangerschaft  dürfte  nicht  als  Contniindication  be- 
rechtigt sein,  da  deraitig  operirte  Frauen  mehrfach  normal  geboren  haben. 
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Bei  Prolaps  ist  wohl  kein  dauernder  Erfolg  durch  Hysteropexie  zu  enid 
Die  verschiedenen  Methoden  der  operativen  Änheftung  des  difth»rirteii  L'u 
sind  folgende,  theils  intra-,  theils  extraperitoneal:  1)  lulpaperitoneal i 
Lawson  Tait  n.  A.,  Eröffnung  der  BauchÖhle,  Uurchlegung  von  2—3  Me^ 
suturen  oder  Seidemilihten  durch  den  Fundus   uteri   und   die  Bauchtledus, 
Schluss  der  Bauch  wunde;  nach  einigen  Tagen  werden  die  Nähte  wieder  ec*^ 
femt.    2)  Verfahren  wie  1  nebst  Anfrischung  der  vorderen  Dteruswand  iL»- 
pouo).    3)  Eröffnung  der  Bauchhöhle,  Naht  durch  das  Peritonenni  vom  frwa 
Wuiidrande   aus   und   durcli  die   vonlere   üteruswaud.      Nach    Anlegung  lic 
Naht  Schlnss  der  Bauchwunde  ^Terriee.  Czkrnt).    4)  Verfahren  uadiÜi*. 
HAUSEN,  bei  welchem  die  Uterushörner  und  die  Seiten  des  Ütenu  ebe&Uil 
fixirt  werden.    5)  Fixation  der  Lig.  tubo-ovariaha  (Kellt).    6)  Fixation  ds 
Lig.  lata  (Winiwarter).    7)  Extia  peritoneal  er  Schnitt  (Caneva,  Ossact,  hir 
tbnbach)  über  der  Symphyse  bis  aufs  Peritoneum,  der  durch  üterussonde  wf- 
gerichtete  Uterus  wird  durch  Naht  durch  Fundus  und  vordere  Fläche  ute  , 
Perituneum  angeniUit.    8)  Vaginale  Fixation  (Sohickinq-Tiiikm).    fl)  A 
l>si&*s  Operation^  d.  h.  Aufsuchung  der  Enden  der  Lig.  rotuuda  am  ftoiM 
Leisteiiring,   Vorziehung   derselben    um   2 — 4  cm.   Abschneidung  de 
und  Vernähung  der  Stümpfe  mit  dem  umliegenden  Gewebe.    Bernays 
ein    Ovarium    abzutragen    und    den   Stumpf  in   die   Hautwunde    einzun 
Bezüglich   dieser  Operatioisen    hei    Liigcve ränderung   des  Uterus  sowie 
Bedeutung  der  Massage  nach  Tuujui;  Brandt  hei  Fi-aueukrankhfiiten 
ich  auf  die  Lehrbücher  der  Gynäkologie  verweisen. 

V.  {JuBAROKf  hat  bei  hochgnidiprr  Klutiing  *.  B.  bei  nicht  mehroperirliMW)  I 
rarcinoincti,    ferner  als  Vr^ract   hei    niauclifu  Uteru^ewliwölstou    iiiid    ititcrtij 
Tumnrcu  die  extraperitoneale   Untcrbinduuß  der  den  Uteriu  emährendeo  0«AHt  ll 
uterina,  art.  utero-ovaricÄ  n-sp.  epennat-  int.  und  der  Art.  Hg.  rotuodi  —  onicr  I 
tung   der  Annstomosen    mit   den   Vaginal ä^ti'.n    behuis   Vermeidang   von  XcJm)tair| 
folgender  Weise  ompfoldeo:  Hnutscbnitt  wie  bei  der  Unterbindung  der  Art.  üiu«  < 
und  int,  nach  PiBooopr  (s.  g  157).     Noch  Durchtrennung  der  drei  Muskelsohiohtao  mA| 
Fftfieia  transversa  AblSeung  des  Peritoneum  von  der  KoMia  iliaca,  An&nchang  dt^l 
stelle  der  Art  Uiaca  communiB  am   inneren  Rande  dee  M.  psoas.     Verfolgt  mHD  dieJ 
iliaca   int.  in  das   kleine  Becken,  dann  sieht  mau  die  Abgangastelle  der  Art 
wclcbe  den  Ureter  kreuzt   und  zwar  vor  demselben.    Die  Art.   s|)ermut.  int.  iKifl 
cbenfall«  leicht  Hicbtbar  machen.     Die  Art.  lig.  rotundi   Iflsitt  sieh   in    dex  iin(fj«i  f 
der   Wunde   allein  oder  mit  dem  IJgamr^nt  unterbinden ,  oder  man  unte/bindet  die  Aft 
cpigflstrica  inf.,  aus  weU-lier  jene  entupringt.     Ala  Voraet  z.  B.  bei  der  Ejutirpoticii  i*  J 
Uterusmyomen  wird  die  be^ebricbeue   extraperitoneale  Unterbindung  der  Üb 
gewiss  nur  sehr  selten  angezeigt  sein.  — 

Die  Geschwülste  des  Lig.  latum,  der  Tuben  und  des  OTariaii 
—  Die   Ovariotomie   und   Castration.  —  Von  den  Geschwül?!?? 'i* 
Lig.  Utum  sind  am  häufigsten  die  Cysten,  ein  Theil  derselben  eDt^t 
den  Rekten  des  WoLFF'schen  Körpers,  andere  aus  den   mit  FÜnimei;' 
bekleideten  Gängen  des  Parovarium.    Mehrfach  bat  maji  auch  KchiotK^ 
des  Lig.   latum  beobachtet.     Die  Cysten   haben    meist    einen   wasserklkn^^ 
eivreissannen  Inhalt  und  erreichen   nur  ausnahmsweise   eine   betrftchtürii^ 
Grösse.     Von   den  soliden  Tumoren    sind   besonders   Myome    und   Kibri»- 
myome  beobaclitet  worden. 

Geschwülste   der   Tuben   sind   selten.      Man   hat   kleine   Fibroi' 
and    Fibromyome^    vou    der   Muscularia   ausgehend,   beobachtet,   ümJ 
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p.  Primäre  Carcinome  der  Tul»en  sind  sehr  selten,  häutiger 
eifen  Utcruscai*cinome  sccundür  auf  die  Eileiter  über.  Die  meist  kleinen 
kelteu  oder  ungesiielteu  cystösen  Hilduugen  (gestielte  MoBGAOKi'scho 
■Utide)  sind  ohne  chirurgische  Bedeutung. 

I  Endlich  sei  hier  kurz  die  Tuberculose  der  Tuben  erwähnt,  welche  Tu&a 
BÜß   als  Theiierscheinung   sonstiger  Tuberculose,   theils   aber  primäj  auf-  ^^  J^«*«"- 
(Wektu).      Für    einen    erfolgreichen    operativen    Eingriff    eignet    sich 
;  die  letztere  Form. 
Unter    den   Geschwülsten    des   Ovariums   sind    die   Kystome    am  ot*fkm 
sten,    von    welchen    man    verschiedene    Formen    unterscheidet.      Die 
fsten  in  Folge   hydropischer  Entartung  der  ÜBAAi-'achen  Follikel 
id   meist  klein,    /..   B.    fau.Ktgrüss,   selten  mannskoplgross.    nie  sind   stets 
Liloculür  von  einer  meist  derben  Kapsel  umgeben.     Viel  häutiger  als  diese 
rstome  sind  die  grösseren  Cy stengeschwülste  des  Orariums,   welche  sich 
wohnlich  aus  zaldlosen  kleinen  und  grossen  Cysten  zusammensetzen.    Der 
halt  in  den  kleinen  Cysten  ist  mehr  oder  wt-niger  schleimig,  gallertig,  in 
n   grösseren  dllnntlüssiger  and  in  den  ganz  grossen  Cysten   mehr  serös. 
ie  Inntmflftche  der  Cysten  ist 
]d    mit   niedi-igem,    bald    mit 
bem   resp.  flimmenidem    Cy- 
derepithel   versehen.     Dieses 
iltilocaläre  Kystom    ist  eine 
»itheliale     Geschwulst,     ein 

tDom,  daher  als  Adeno- 
om  zn  be/.eichnen  (Kleds, 
ai^eteb).  Zuerst  entstehen 
rch  Wucherung  der  Drüaen- 
itlietlen  DrUsensch  tauche , 

liehe  äich  daim  in  Cysten  nm- 

ndeln.  Bei  weiterem  Wach^*^huni  der  Cysten  schwinden  vielfach  die 
kdungen  benachbai'ter  Cysten  und  es  entstehen  auf  diese  Weise  immer 
fosere  Cystcnraume.  Enthalten  die  Cysten  papillöse  Wucherungen,  so  nennt 
IUI  ein  solches  Kystom  Kystoadenoma  papilliferum  (glanduläres 
oliferirendes  Kystom,  OLi^HACSEN).  Die  Ovarialkystome  bilden  häuäg 
nz  beträchtliche  Geschwülste  von  20 — 40  Kilo  und  mehr.  Durch  Ruptur 
r  Cyste  in  das  Peritoneum  oder  in  die  Harnblase  uder  in  den  Daxm 
ontan  oder  nach  Traumen  kann  Heilung  erfolgen.  Nicht  selten  tinden 
ptuugen  in  den  Cysteusack  statt.  Sowohl  die  reinen  Ädenokystome  als 
ch  die  papillcnbildenden  Kystome  erzeugen  zuweilen  Metastasen  in  der 
kochböhle  (Olsuavsen,  Baumuabten,  Marchand  u.  ä.).  Manche  einfache 
d  papilläre  Ädenokystome  zeigen  ausgesprochene  carcinomatöse  Herde 
denocarcinom^  kystomatosum  simplex  und  papilliferum). 

Viel  seltener  als  die  bis  jetzt  erwähnten  Kystome  resp.  Adenome 
kd  die  primären  Carcinome  des  Ovariums,  welche  soÜde  Tumoren 
den.  Zu  den  lestereu  gehöreu  besonders  auch  die  Fibrome,  Fibrosar- 
me  und  Sarcurae  des  Üvariums,  welche  wallnusagrosso  bis  nkannskopf- 
9«  Knoten  darstellen.  In  den  Fibromen  finden  sich  zuweilen  glatte 
kelfusern    (Vibchow  ,    Klkbs  ,    Bibcu-Hir-schpeu)].      In    sehr    seltenen 
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Fällen  hat  man  an  der  Oberfläche  der  Ovarien  papilläre  Fibrome  nad 
papilläre  Carcinomc  (Zottonkrebse)  beobachtet  (GtssEiiow.  KBiara. 
Mäuchand).  Die  Fibrome  und  SaiTome  combiniren  sich  xuweilen  mii 
den  Adenomen  und  Kystomen  (Ädenofibrome,  Ädenocarc<ime.  Cysl«- 
fibrome.  Cystosarcome),  Ängioearcome  beschrieb  Mabchanb  oud  lin 
Lymphangioma  kystomatosum  Leopolb. 

Ziemlich  hilulig  sind  die  Dermoidcysten  des  Orariums,  Iheih  rm. 
thcils  mit  Atieiiokystonien  ooinbiiiirt,  sie  enthalten  charaktt'ristische  bn-hfe 
Massen  mit  HaaieM.  Knorpel-  und  Knochenplalten.  Zähnen,  in  selUiueii 
Fällen  ändet  man  Nervenfasern  und  graue  Nerven  Substanz.  Die  Dennotd' 
Cysten  wachsen  sehr  laugsam.  sie  sind  nicht  selten  durch  KntxündnngOL 
Verjauchxmgen  und  Perforation  in  die  Vagina,  in  das  Rectum  oder  «iie 
Harniilase  eomplicirt. 

Leider  fehlt  es  uns  an  Raum,  auf  die  nach  den  verschiedensten  Ri^b- 
tungen  hin  sehr  interessanten  Neubildungen  des  Ovai'iums  noch  weiter  »"in- 
zugehen,  wir  müssen  uns  niil  der  gegebenen  sehr  kurzen  Darstplluiiz  bf- 
gnügen. 

Die  Diagnose  der  Ovarialgeschwülste  geschieht  vor  Allem  liur^ 
bimanueile  Uiitersuclmug  der  Kiaukeii  eveutuell  in  Narcose.  Indem  ui&n 
auf  diese  Weise  die  Bockenorgane  abtastet,  gelingt  es  in  der  Regel,  dm 
Sitz  der  Geschwulst,  ihre  Consistenz,  Grösse  und  Stielbildung  annahreml  X8 
ermitteln.  Bei  der  DifferentiahHagnose  sind  besonders  zu  berücksichtigoi 
die  Geschwülste  des  Uterus,  des  Lig.  latum  und  der  Tnben^  parametntirtl)« 
und  perimetritische  Exsudate,  Ürachuscysten,  Hydronephrosen.  Echiookokkiffl 
der  Biiuchorgane.  und  bei  kleinen  Tumoren  vur  Allem  auch  beginnetide 
Schwangerschaft. 

Die  Radical-Behandlung  der  Ovariengeschwülste.  besonder«  der 
Ovarialkystome,  besteht  vor  Allem  in  Exstir|)ation  derselben  durcb  Htuv» 
tomie,  sobald  die  Geschwulst  zur  Wahrnehmung  kommt.  Die  frfilier  * 
häutig  vorgenommeno  Punctiog  der  Cysten  ist  seit  der  antiseptischa 
Periode  der  Ohinirgie  immer  mehr  durch  die  Ovariotomie  verdingt  »o^ 
den.  Nach  der  Punctiun  sauimelt  sich  die  Flüssigkeit  in  der  Hegel  viedef 
an  und  die  Entleerung  muss  von  Neuem  wieder  vorgenommen  weH«. 
Ebenso  ist  die  Punction  mit  nachfolgender  Drainage  oder  mit  In* 
jection  von  Jodtinctur  n.  b.  w.  behufs  Verödung  des  Crstensa' 1 
Recht  verlassen.  Die  Pnnction  der  Ovarialkystome  wird  im  WeseuLi... 
nach  deu  S.  36 — 37  gegebenen  Regeln  ausgeführt. 

Ist  bei  Ov.HrienpesobwUistcn  gleichzeitig  Srhwangerschnft  verl 
s»   ist   nach    meiner  Meinung    unter   allen   Umständen  die  Ovariotour    ' 
fffwAi^^tife  dicirt,  am  besten  in  der  ersten  Hälfte  der  Schwangerschaft.    Auch  wenn  (hr 
"•**       Geburt  bereits  begonnen  bat.   hat  man  mit  gutem  Erfolg  die  OTaritilomt« 
JX    «"ssef'dnt. 
t/ic  Orario-  ^-^^^  Ovariotomie.  —  Die  Operation  wird  unter  sorgsamster  Beolmcb- 

wnie.  tung  der  antiseptischpu  Cautelen  ansgefTihrt,  auch  sind  alle  sonstigen  V»** 
sichtmassregeln  bezügUtdi  der  Vorbereitung  der  Patientin.  bezQglicb  «i* 
Temperatur  des  üperatiouszimmers,  der  Abkühlung  der  Kranken  a. 


Compli- 
catioM  da- 

ttvariai- 


wohl   zu  beachten,    wie  wir   es  bereits  S.  .'J7_3S  ftir  die  Laparotomie 
schrieben  haben.     Wir  können  uus  daher  hier  sehr  kurz  fassen. 
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Nncbclem  in   der  S.   37 — 38   beschriobeneu   Weise  möglicbät  raöcli   die 

Bauchhöhle  unterhalb  des  Nabels  in  der  Linea  alba  durch  einen  der  Grösse  der 

Geschwulst  üutsp  rechen  den  Schnitt,  z.  B.  von   lü — 15  cm  eröffnet  ist,  treten 

die  grösseren  Ovarialtumoren  gewöhnlich  süfurt  zu  Tage.     Zunächst  stellt 

man  durch  Einftlhrung  der  aseptischen   Hand  in  die  ßauclihöhle  fest,   ob 

die  Geschwulst  vorwachsen  ist  oder  niclit.     Ist  die  Gesch^Talst  nicht  ver- 

wtchseo  und  von  luüssiger  Grösse,  so  kuuu  sie  in  toto  aus  der  Bauchhöhle 

IwraUBgeboben  werden.     Bei  grossen   soliden   Tumoren   muss   man   oft  den 

Bauchschnitt   entsprechend    nach   oben    über   den  Nabel  oder  durch  Quer- 

F  «cbnitt  erweitem.     Grössere  Kystome  verkloiuert   man   durch  Function  ent- 

'  weder  durch  Einstich  mit  einem  Messer  oder  rait  dem  'IVoicar  von  Spkscbb 

Wells  (Fig.  540),  an  welchem  sich  ein  Gumraischlaucb   befindet  zur  Ab- 


[  tig.  540.    Traear  ron  Spbkcbr  Wbllb  Iüt  di«  Function  der  Kj-stome  bd  d«r  Ov»riotoml«. 

atong   des  Cysteninhaltes   in   ein   am  Boden   stehendes  Gefäss.     Bei   der 

iciaion  der  Cyste  mit  dem  Messer  sucht  man  durch  Andrücken  der  Bauch- 

|ieckeD  an  die  Cystenwanil  möglichst  das  Kinftiessea   in  die  Bauchhöhle  /u 

Thindem,  obgleich  dasselbe  bei  aseptischem  Cysteninhalt  nichts  zu  sagen 

at.    Ist  gonngond  Cysteninhalt  entleert,  dann  verschliosst  man  die  Punctions- 

ieile  durch  eine  Klemmzange  und  zieht  vorsichtig   die  Geschwulst  mit  der 

od   oder   einer  MczErx'scbon   Hakenzange   aus   der  Bauchhöhle    her\or, 

fler  Stiel  dat  Tumors   wird   am    besten   in   mehreren    kleineren  Partieen  mit 

plischer  Seide  oder  Catgut  unterbunden   und   dann   in   der  Nähe   der  Li- 

auf  einer   untei-gelegten    aseptischen    Suhltmat-Mullcompresse   oder 

fW  i'inem  grösseron  Schwamm  durchtrennt.     Der  Stumpfrest  des  Stiels  soll 

er  den   Ligaturen   nicht   zu    klein   sein,    damit  die   Ligaturen   sich  nicht 

ckem.     Die  am  Stielstumpt'  sichtbaren  Gel^sslumina  werden  der  Vorsicht 

albernochmats  isolirt  unterbunden.     Hat  mim  sich  davon  überzeugt,  dasa 

Stiel  regelrecht  vei-sorgt  ist,  keine  Blutung  mehr  auftritt,  dann  wii-d  er 

Jtig  mit  Yjoproc.  Subtimatlösung  desinficirt.     Die  Untorbindungafadeii 

Stiels  werden  kurz   abgeschnitten   und  letzterer   in   die  Bauchhöhle  ver- 

Die  extraperitoneale  Versorgung  des  Stiels  mittelst  einer  Klammer 

od  Fixation  in   der  Bauchwunde  wird  gegenwärtig  wohl   nur  noch  selten 

gewandt.     Niemals  unterlasse  man,   das   andere  Ovarium  zu  untersuchen; 

es   cbeufalls   erkrankt,   so   wird  auch   dieses  entfernt.      Etwaige    in    den 

DOglas'schen  Raum   eingeäossene  Flüssigkeit  wird  mittelst  eines  Schwam- 

Bes   entfernt  und  die  Baucbwunde  auf  einer  untergelegten  Sublimat-Mull- 

oouiprcs^'e  in   der  S.   38 — 39  beschriebenen   Weise  geschlossen.     Bevor  die 

mittlereu   Suturen   geschlossen   werden ,    entfernt    man    die   MuUcompresse. 

Auch  kann  man  die  Bauchwunde  in  folgender  Weise  schliessen:  fortlaufende 
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Chirurgie  de«  Uoterleibs. 


da  OvQ- 

Twms. 


Catf^utnaht  des  Peritoneums,  dann  Vereinig:ung  der  Fascie  und  der  Mt- 
culutur  dui'ch  Seideukaopf nable,  endlich  Naht  der  Haut  durch  fortlauiecdi* 
Catgutuafat  mit  oder  ohne  einzelne  Seidecknopfhiihte.  Das  minutiös»*  Aa.«- 
wischen  und  AuRtrocknen  iIcs  Peritoneums  halte  ich  nicht  für  zweckmii««i£. 
auch  bei  aseptischer  Operation  nicht  für  uothwendig,  viel  wichtiger  ist  et. 
dass  die  Opei'ation  rasch  heeadigt  wird.  Die  Bauchwunde  wird  mii 
Jodoform  bestreut,  mit  Sublimatgaze  und  Jutekissen,  Moos  oder  Wut« 
bedeckt,  welche  durch  Mull-  uud  Gazobinileu  oder  einfach  durch  He^ 
pfiasterstreifen  befi^stigt  werden.  Manche  Chirurgen  bestreichen  die  genälitp 
Bauchwuude  einfach  mit  Jodoform-Collodium. 

Sehr  oft  ist  aber  der  Verlauf  der  Operation  nicht  so  einfach,  wie  tt 
eben  beschrieben  wurde,  sondern  ausgedehnte  Verwachsungen  der  l»^ 
schwulst  mit  den  Nachbarorganen  sind  vorhanden.  Verwachsungen  mit  ^m 
Peritoneum  parietale  sind  gewöhiiHch  leicht  zu  lösen.  Sonstige  geOUshiiltun 
Verwachsungen  sind  vorher  zu  unterbinden  und  dann  zu  durchtrMnei. 
Besondere  Vorsicht  ist  bei  den  Verwachsungen  dos  Darms  nothwi^ndig.  An 
schwierigsten  isl  die  Lösung  der  Verwachsungen  im  kleinen  Becken.  FUch«D- 
Blutungen  stillt  mau  durch  den  Thermocauter,  durch  Umstechnug  oder 
Naht.  Bei  jauchigem  oder  eiterigem  Cysteuinhalt  ist  die  pruphylactiscb» 
Drainage  durch  den  Douglas  empfehlenswerth,  indem  man  eine  lange  Kon- 
zange  durch  den  Douglas  in  das  hintere  Scheidengewölbe  dnrchstöasl  i 
ein  kleinfingerdickes  Drain  einlegt. 

Nach  Beendigung   der  Operation   wird  sodann  die  Kranke  in  du  oit ' 
WäiTutia sehen  versehenes  Bett  gebracht.     Die  Nachbehandlung  besteht  ^-«t 
Allem    in   der  Bekämpfung   des   meist  gi'osseu  Durstes  (Kaffee,   Wfiu  m\^ 
Wasser,  Thee.  Citronenlimonade,  zuerst  theelöffel weise).    20  Tropfen  Opii 
tinctur  giebt   man  am   besten   vor  der  Operation.     Vom   3.  Ta^e  an 
man  Bouillon,  Milch,   Suppen,   dann  später  Fleischkost.     Den  ersten 
gaag  bewirkt  man  durch  Ol.  ricini  (in  Kapseln  oder  Kaffee)  am  5.— fi. ' 
Der  Verband  wird  iim  8. — 10. — 12.  Tage  gewechselt  und  gleichzeitig  w« 
gewöhnlidi  iille  Fäden  entfernt.      14 — 10   Tage  nach   der   Operation  »ti 
die  Kranken  in  der  Regel  auf  und  werden  schliesslich  mit  einer  gut 
den   elastischen   Leibbinde,   welche   sie  iu  der  Folgezeit    zn   tragen 
entlassen. 

Ktwaige  Störungen  im  normalen  Heilungsverlauf  werden  oftdi 
sprechenden  Regeln  behandelt.  Bei  septischer  Peritoidtis  wird  nin 
suchen,  die  Kranken  durch  Eröffnung  der  Bauchhöhle.  Desinfectioo 
Drainage  derselben  zu  retten  (s.  S.  32 — 33).  — 

In  allen   Fällen,   wo  es  sich  um  partielle  Erkrankungen  der  Ot 
und  Tuben  handelt,   wird  man  nach  dem  Vorgange  von  Scuboedes. 
TIN  u.  Ä.  Hie  Uesection  der  Ovarien  und  Tuben  mit  KrhaLtung  der 
Theile  vornehmen.  — 


iMirmvtr-  Zuweilen    wird    die    Heilung    nach    Orariotomie    durch    EDtetehtuif^   vqo  Df 

•rAinMwHiA  verschluss  bcoinn-üchtigt,  indem  der  Dann  direct  mit  dem  ovarialen ikid  odflrnt^ 
OtanoUmie.  Peritoneum  vcr^'ücbst  und  so  abgeklemmt,  al)geknickt  wird.  Auch  durch  fibrüMJ 
durch  Eintritt  dcä  Darmes  in  ein  IjOcIi  im  Meüenteriiim,  dnrch  VerUgemag  dsr  1 
wStin;nil  der  OpeniIii>ii,  ilurch  iimBcliriebt-'no  Eilcnmg  kann  der  Darm  TcocUawl 
abgeknickt  werden.    Zuweilen  eudlich  wird  cler  Darm  auch  aii  oder  in  lUe  Bs 
gezogen.    Kaxtendaco  hat  mit  Uccbt  darauf  aulmerkAaiu  gemacht,  daae  bei  Sek 


Verlatauiigeii  uud  Kraakhelteu  des  Beukeos. 
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idotheb  dcfl  Peritoneums  auf  trnamatischcm   Wege  oder  durcb  chemUch  reizende 

tinfectioiumittel  leicht  Pcrituuunlvcrklebangen,   also  auch  gelegentlich  Darmvcr&chinfa 

kium.     Der  Dnmi verschluss  bildet  sich   eDtrrcder  in   den  ersten  Stunden   oder 

n*ch  der  Operation   oder  erat  später  nach  Wochen,  Monaten  nnd  Jahren.    Bei 

heinungen  ist  baldigst  die  Liiparotiiniie  rnrzu nehmen.  — 

Die  Castrntion.  —  Uüt«r  Ctistration  der  Frauen  im  engereu  Sinne 

bt  man  die  Entfernung  gesunder  Ovarien  behufs  Unterdrückung  der 

tion  und  Menstruation.     Die  Entfernung  krankhafter  Ovarien  gehört 

ihl  hierher,  sie  gehört  in  das  Gebiet  der  Ovariotomie  resp.  Ovariectomie. 

ti  und  seiner  Schule  gebührt  das  grosse  Verdienst,  diese  Operation 
echaftlich  begründet  und  in  die  Praxis  eingeführt  zn  haben,  wenn  auch 
«TET  der  erste  war.  welcher  sie  ausführte.  Nach  der  Entfernung  beider 
erstöcke  hört  die  MenstruatioD  auf.  der  Uterus  sclirumpft,  die  Frauen 
id  steril,  ohne  ilire  Cohabitationsi*ähigkeit  verloren  zu  haben.  Ueber  die 
tsdehnung  der  Indicationen  der  Castration  sind  die  Ansichten  verschieden, 
ilghch  des  Genaueren  rauss  ich  auf  die  Lehrbücher  der  G)-näknlogie  ver- 
,  da  die  Castration  in  das  engere  Gebiet  der  letzteren  gehört.  Hier 
r  kurz  Folgendes  hervorgehoben. 

ie  Castration  ist  indicirt  bei  Uternadefect,  bei  Mangel  desselben, 
tresie    des    Genita Icanal es,    bei    Erkrankungen    des    Uterus 
me,  Blutungen,  Dysmenorrhoe  u.  s.  w.),  welche  auf  andere  Weise 
zu   beseitigen   sind,    endlich   bei   schweren   Nerven-    und    Geistes- 
kheiten,   welche   mit  den   Sexualfunctionen   zusammenhängen  u.  s.  w. 
ndresultate  nach  der  Operation  sind  zum  Tbeil  günstige,  zum  Theil 
hat  man  keine  dauernden  Erfolge  beobachtet, 
ie  Technik  der  Operation  ist  folgende.    Die  Bauchhöhle  wird  nach 
durch  Flankenschnitt  oder  in  der  MittelUnie  eröffnet.    Der  Schnitt  soll 
zu  gross  sein.    Sodann  werden  die  Ovarien  aufgesucht,  was  nicht  inuuer 
^t  ist    Dann  worden  die  Ovai*ien  durch  zwei  oder  drei,  die  Tuben  mit- 
de  Ligaturen  duT-cb  das  Lig.  latum  abgebunden  und  dann  entfernt.    Bei 
ccision  i^t  sorgfältig  darauf  zu  achten,  dass  nicht  etwa  Hesto  des  Ovarial- 
»es  zurückbleiben. 

Hattet  und  amerikanische  Chirurgen  haben  die  Operation  von  dem  hin- 
Scheidongowölbe  aus  vorgenommen,  ein  Verfahren,  welches  aber  nur 
icht  beweglichen  und  nidit  zu  grossen  Ovarien  ausführbar  ist  uud  über* 
wohl  nur  wenig  Änliünger  gefunden  bat.  — 


DU 

CaatraHoH. 


XWIIL    Terletztini;pn  nnd  Krankheiten  des  Reckens. 

uren.  —  Luxatiouen  resp.  Zerrcissungcn  der  Schambeinfuge  and  der  SjTichon- 
lacro-iliacn.  —  Verletzungen  der  Wcichtheile  des  lleckena.  —  Unterbin- 
der Art  ghitaea  flup.  und  inf.  ^  Aneurysmen  <ier  GlutMcalartcricn.  —  Acute 
bniuidi^hc  BnticiiiKliiii^cn  *\f:v  l{eekeuknophi;n  und  der  Bt-ükenjrelcnkc.  — 
jrgodynie.  —  Eiilzüudimjieii  di.T  da»  Iluvkini  bi-dc^rketideu  Wcichtheile.  Pmis^ 
tteac     Iliacnljtbflcewie.      Kntziimlungen     der    .Si-hleiinbeutel.    —     OeschwÜlale    des 

Angeburene  Sacraltumoren   und  sonstige  ficsehwühite.  —  Beekenhueh-      ^  259. 
ng  bei  Lftparotomieen,  Operationen  au  der  llamblttH«,  im  Itecken  etc.  s.  z.  B.  ^  214-    /^-nrtwm 

racturen  des  Beckens.  —  Die  Kracturen  des  Beckens  sind  im  All-     «.j«. 
en  selten,  sie  entstehen  meist  durch  beträchtliche  directe  Gewalt-  Bimüamg. 
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fsoUrU 
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JtOhFU 
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einwirkungcn.  z.  B.  durch  üeberfahrenwerden,  dorch  Compitission  Seiteii*  m 
Pufl'er  der  Eisenbalinwagcn,  bei  Eiscnbähnuiifällcn,  bei  Verschütlunpen,  durdi 
Sturz  aus  beträchtlicher  Höht',  durch  Scliusä  u.  s.  w.  Seltener  sind  die  Id* 
directen  Beckeufracturen  z.  B.  durch  Fall  auf  die  Füsae.  In  seltenen  FiÜu 
hat  man  Becken&actnren  in  Folge  von  Mn<ikelwirkuDg  beobachtet ,  i.  fi,, 
Fractur  des  horizontalen  Schamheinastes  (Max'dl).  Zw  den  letzteren 
turen  gehören  auch  die  Rissfracturen  des  Tuber  ossis  ischü  sowie  diflj 
Spina  ilei  aut.  sup.  und  iuf.  durch  Zug  des  Ug.  iUo-femorale  resp.  d(t] 
sartoriuä  und  Tensor  fasciac  latae.  Nach  Kebdinoeb  können  auch  durckl 
der  M.  glutuci  Jiissfracluren  der  Crista  ilei  entstehen. 

Hinsichtlich  der  äusseren  Form  der  Beckeubrüche  sind  besonder»  j 
iaolirten  und  mehrfachen  Fracturen  von  einander  zu  nnterscheideu. 
den  isolirten   Brüchen  eiuer  bestimmten   lunschriebenen  Stelle  des 
sind  besonders  die  Fracturen  desTuher  ossis  ischii  zu  erw&fanei. 
das  Fragment   und   das  umgebend«  Periost  vollständig  ahgetreunt.  so 
das    Bruchbtück    durch    die    Beuger    des   Unterschenkels    nach    ahwärlaj 
zogen  werden. 

Sodann    sind   von   den   isolirten   Fracturen   der  Beckenknochen 
zuhcben:  die  Fracturen  der  Darnibeinschaufeln,  der  Crista  ilei.i 
Spina  ilei   ant.   sup.  und   inf.     Die  Spina  ilei  ant,  sup.  kann  durch  i 
Musculus   sartorius   und   den  Tensor   fasciae   latae   nach   abwärts  disi 
werden.     Bei  Fracturen   der  Crista  ilei   wird  dieselbe  gewöhnlich  dorcli  j 
M.  glutaei  nach  aussen   und  durch  den  M.  transversus  und  obliqDU  i 
minis  nach  oben  gezogen. 

Isolirte  Fracturen  der  Pfanne  des  Hüftgelenks,  z.  B.  des  P£iiifl«J 
i*audes,  beobachtet  man  besonders  bei  Liuatiol 
des  Hüftgelenks   (s.  Luxationen   des  HuAg^ted 
Durch  Fall  auf  den  grossen  Trochanter  kann| 
Pfanne  ges]>rengt  werden   und  der   Femor  lin 
die  Pfanne  in  das  kleine  Becken  eintretea 
xatio  femoris  centralis,  Fig.  541).    So 
dk'    Pfannenepiphyson    noch     bestehen. 
£[>i[diysentrennungeu  der  PÜEinue  vurkonuDen. ' 
man  aber  bis  jetzt  nui'  sehr  selten  beobadilet  I 
Bei  Fracturen  der  Pfanne  empheblt  es  dl 
durch    Reotaluntersuchung    festzustellen,   ol 
Fragment«    gegen   die   Beckeuhöhle   vor^riq 
Die   Symptome   einer   isolirten   Fractur   der   Pfanne    sind    im   AUg 
ähnlich     wie    bei    Schcid;elhalst'ractui-eu    (s.    diese).       Bei     ausgetlehnU 
Fractui-en     des     hinteren     Pfannenrandes     sind     ähnliche     Erschejna^ 
vorhanden ,    wie  bei   Luxutio   iliaca,    oder   die    Fractur   ist    mit    La 
complicirt. 

Isolirte  Fracturen  des  Kreuzbeins,  besonders  QuerhrDcke,  i 
stehen  gelegentlich  durch  Fall  auf  die  hiutere  untere  Krcuzbeinflächo.  Sl 
sind  die  isolirten  Fracturen  des  Steissbeins  durch  Fall,  Slosa  oderl 

Wichtiger   als   die   isolirten,    umschriebenen   Becken  fracturen  nsA 
multiplen  KnochenbrUche  des  Beckens,  von  welchen  wir  folgende] 
typen  unterscheiden. 


Flg.  541.  Frartiir  .ler  Prämie 
mit  Durchtritt  Jes  Scheukel- 
kopf«  int  Ideine  Beckeo  (Lu- 
xttio  rcmoris  ocDtrAÜfl)  nach 
HOKFÄ. 


Ver1etzuu§:cu  and  Kmukhciten  des  Beciteru. 


Die  Fracturen  des  Beckenringes  (Darmbein  und  Schambein) 
ben  besondors  durch  die  obtjn  eiwühnlen  directen  Gewalten  nnd  zwar 
SMginreisv  durch  solche^  welche  in  sagittaler  Kichtung  einwirken  und 
0  peraden  oder  schrilgen  Beokt'iidurchmesser  von  vonie  nach  liinten  zu  ver- 
linem  suchen.  Durch  sagitlale  i'onipression  des  Beckens  entstehen  ausser 
a  Fracturen  des  Dannbcius  und  des  horizontalen  Scham h ei nastes  beson- 
re  auch  Knochenbrüche  des  aufsteigenden  Sitzbeinastos  und  sodann 
rreissungeu  (Diastaseu)  dar  Ärticulatio  sacro-iliaca  mit  Dis- 
ation  des  Kreuzbeins  nach  vom  uud  oben  oder  mit  Fractur  desselben, 
B.  vorzugsweise  an  den  Kreuzbeinflfigeln ,  wenn  die  Ligamente  der  Ge- 
iteiuwirkung  Widerstand  leisten. 

2)  Bei  Compression  des  Beckens  von  der  Seite,  d.  h.  also  des  queren 
ckendurchmesser»,  entsteht  ausser  der  eben  erwähnten  Diastase  der 
nchondrosis  sacro-iliaca  bes^iuders  die  doppelte  verticale  Frac- 
r  fies  Beckens  durch  das  Diirmbein,  Scham-  uud  Sitzbein,  sodass  d:is 
Tarnen  ovale  halbirt  wird.  Eine  veiijcale  Fractur  des  Beckens  mit  sonstigen 
lochen treonungen  ist  in  Fig.  542  abgebildet.     Nach  den   experimentellen 
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;.  543.  Eine  theilweue  gebellt«  üusgedebute  Beckenfractur.  Pr&partt  Nr.  1655  der  patholo- 
K  giscben  SftmmluDg  des  SrzlUchen  Vereins  £q  namborg  (luidi  LsiBRiitK). 

d  klinischen  Beobachtungen  von  ÄLßEiZA  bewirkt  die  seitliche,  allmähtich 
steigerte  Pression  des  Beckens:  1)  Geraderichtung  der  Ossa  ilium  und  Ver- 
igerang  des  Beckendurchmessers  von  vorne  nach  hinten;  2)  Trennung  der 
lochen  Verbindung  und  Lösung  der  Symphysis  ossium  pubis  und  der  Syn- 
ondrosis  sacro-iliacu;  3)  Bruch  des  arcus  pelvis,  besonders  in  der  Höhe 
r  rami  borizout.  oss.  pub. ;  4)  Fracturen  und  zugleich  Lösungen  der  Syzu- 
ysis  und  Synchondrosis. 

_  3)  Bei  Compression  des  Beckens  im  diagonalen  Durchmesser  entstehen    ^Vortur«, 
■resenilichcn  dieselben  Verletzungen,  wie  durch  Compression  des  queren        *" 
Äendun^hujessers,  nku   Diastase   odfr  Rissfraclur  der  Ärticulatio  rü«,,r««oN 
cro-iliuca,  oder  doppelte  Vertiualfractur  mit  oder  ohne  Sj^Utterung  du  iucken», 

TruMAmn,  Chlnirtla.    Zvtll«  Aofl.  IL  2l  S7 


der  Gefässe   und  Nerven  (Art.   und  Tena  iliacae,    Art.  und  Vena  fi 
obturatoria,  gtutueae  u.  8.  w.,  Quetschung  und  Zerrung  der  Saoralno 
N.  iscliiadicus  und   cniralis).     In  Folge  der  meiBt  hochgradigen  Ge' 
wirkuugen  sind  bäoüg  Verletzungen  innerer  Oi*g&ue  der  Bauch-  um 
höhle,  der  Wirbelsäule,  des  Schädel»  und  des  Scliädelinhaltes  v 
Sgmftom  Die    Symptome    der    ßeckenfracturen    sind    natürlich    si 

^,^Z^  schieden  je   nach    dem  Sitz   und   der  Ausdehnung   der  Knochenve; 
Bei  der  nachfol^endtni  Schilderung  h;iben  wir  vor  Allem  die  schwe 
tipleii  Beckenfracturen   im  Auge.      Sehr  häutig  sind  SUocksympto 
banden  (s.  AUg.  Chir.  2.  Autl.  S.  256).     In  Folge  der  Schmerzen  v< 
die  Kranken  gowöhnlicb  jede  Bewegung  des  Beckens  und  der  untereni| 
mitätcn.     Die  Weichtheilo,  die  Haut  sind  otl  blutig  iuültrirt.     Je  m 
Art,  dem  Sitz  des  £nochenbruchs  sind  die  eigentlichen  Fractursjn 
mehr   oder   weniger   ausgeprägt    (Deformität,    abnorme    Bewegll 
und  Crepitation).      Die   beiden  letzteren  Fracturerscheinungen  Um 
am  besten  nachweiBen,  wenn  man  das  Becken  in  seinem  queren,  sa 
oder    diagonalen    Durchmesser    comprimirt    und   die   einzelnen   Stell 
Beckens  sorgfältig  abtastet.     Die  Compression  des  Beckens  ist  uatflrl 
Vorsicht  vorzunehmen,  damit  die  in  guter  Stellung  behnJlicben  Fit 
nicht   etwa   verscliuben    werden.      Stets    ist  die  Untersuchung  des  fl 
wichtig.     Bei  Frauen  wendet  man  vor  Allem  die  bimanuellen  üntersud 
methoden  von  aussen  and  per  vaginam  und  per  rectum  an  (s.  S.  38Ifl 
wird  man  auf  etwaige  complicirende  Neben  Verletzungen  hesonders  da 
blase,  der  Urethra,  dos  Darms,  Rectums,  der  Vagina  und  der  Gefäs94 
Buchen.     Häutig   ist  Retentio   urinae   vorhanden,    z.  B.    auch  in  Fo 
Shockwirkung,    in   Folge    der  Blasenlähmung^    ohne    dass    der  Hanu 
verletzt  ist.      Der  Verlauf,    die   Prognose    einer  Beckenfractur  hl 
wesentlichen    davon    ab,   ob   und   in  welchem  Grade  complit 
Verletzungen  der  Weichtbeile  resp.  der  Beckenorgaue,  besün<] 
blase,   üi*ethra,   des  Darms   und  der  Blutgefässe  vorhanden 
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w  Tolpen  ven^*ei8(»  icb  auf  die  betreffenden  Parairraphen.  Reibst  aus- 
tkhuU'  ßeckeufracturen  köiiiicu  aber  in  etwa  2 — 3  Monaten,  mt'ist  aller- 
Dgfi  mit  Dislocatiou.  aber  ohne  weseiitliclie  Fuuctionsstörungen,  heilen. 
In  Frauen  kann  durch  eine  deform  gebeilte  Beckenfractnr  besonders  der 
febartsact  beeinträchtigt  werden. 

Behandlung  der  Beckenfracturen.  —  Bei  nicht  coniplicirten,  sub- 
nen  Fracturen  wird  man  7unilchst  verKUchi'H.  die  etwa  vorhandene  Dis- 
On  durch  Reposition  möglichst  zu  he-eeitijien.  Der  Kranke  ist  mit  Vor- 
bt  and  unter  vollatändiger  Sicherstellung  des  Beckens  zu  transportireu 
^d  bei  der  Untersuchung'  /,n  entkleiden.  Die  hierftlr  gültigen  Regeln  sind 
wesentlichen  diesolhou  wie  bei  Wirbelfructuren  (s.  §  140  S.  HIT).  Um 
Beokenfractur  in  guter  Stellung  zu  erhalteu.  gentigt  oft  KUckenlage  mit 
Hwion  und  Extension  der  Hüft-  und  Kniegelenke  und  Fixation  des  Beckens 
vli  einen  breiten  Ledergurt  oder  durch  (jfummibindon.  Sehr  zweckmäLssig 
die  Lagerung  der  Kranken  in  einem  BtWNET'schen  Drahtbelt  (s.  Ällg.  Chir. 
|AuH.  S.  171  Fig.  105).  Bei  Brlicheii  der  Pfanne  und  der  verticalen  Becken- 
lur  emptieblt  sich  die  Anlegung  eines  Extensionsverbandes  nebst  Fixatioü 
Beckens  durch  breiten  Ledergurt  oder  «iummibinden.  Complicirte 
«kcufraiUuren  und  nachfolgende  Eiterungen  werden  nach  allgemeinen 
geln  behandelt  (s.  §  262  Entzündungen  der  Beckenknochen  und  ßecken- 
Örake  und  All?.  Chir.  2.  Autl.  8.  473).  In  frischen  Fallen  von  complicirten 
ickeu fracturen,  Schuss fracturen  wird  n»an  durch  Desinfection  der  Wunde  und 
aioage  die  Phlegmone  zu  verhindern  suchen.  Bezüglich  der  Unterbindung 
Art.  und  Vena  iliacn  communis,  ext.  und  iut.  s.  §  157  S.  27,  die  Unter- 
bdong  der  Ai*t.  glutaeae  ist  §261  S.  421  beschrieben.  BezügUch  der  Be- 
ßdlnng  der  Verletzungen  der  Harnblase,  der  Urethra,  des  Darms,  des  Rec- 
Bs  u.  s.  w.  verweise  ieh  auf  Hie  betreffenden  Paragraphen.  Vf»n  gr(>^s('r 
ficbligkeit  ist  die  Verhiitung  des  Decubitus  durch  grösste  Reinlichkeit, 
Lagerang  des  Kranken  auf  Luft-  uitd  \\'asserkis8eu  u.  s.  w. 
Die  Pfannen  bräche  werden  durch  Gewichts-Extcnsion  behandelt, 
nlich  wie  die  Schenfcelhalsfracturen  (s.  diese).  Bezüglich  der  Teihnik  der 
richts-Exlension  s.  Allg.  Chir.  2.  Auti.  S.  18«.  — 
LnxBtionen  der  Beekenknochen  resp.  Zerreissnngen  derSeham- 
Binfuge  und  der  Synchondroeis  sacro-iliaca.  —  Die  bereits  oben 
erwähnte  Trennung  der  Sehambeinfuge  und  der  Synchondrosis  sacro- 
ftllirt  entweder  zu  einer  einfachen  Diastase,  zu  einem  mehr  oder 
Biger  ausgesprochenen  Klaffen  der  genannten  Verbindungen,  oder  aber 
ist  mit  einer  Verschiebung  der  Knochen  mit  oder  ohne  Fractur 
elben  verbunden.  Nor  Iwi  einer  wirklichen  Dislocation  der  Knochen 
LH  mau  eigentlich  von  einer  Luxation  dieser  Halbgelenke  sprechen. 
I)  Die  Zerreiasung  resp.  Luxation  der  Schamheinfugo  in  dem 
deßniii^n  Sinne  beobachtet  man  am  häutigsten  bei  schweren  Öe- 
!inrten  bei  engem  Becken,  bei  Fall  oder  Scldap  auf  die  Symphyse,  dtirch 
"brcirtc  Wirkung  der  Adductoren  beim  Straucheln  u.  s.  v.  Die  Verletzung 
«t  ohiuuklerisirt  durch  Schmerz,  abnorme  Beweglichkeit  und  die  Ünm5g- 
ichkeit  zu  gehen.  Durch  die  Haut  iilhlt  man  den  mehr  oder  weniger 
[JAffendcn  Spalt  an  Stelle  der  Symphyse.  Nicht  selten  sind  HanirfSbre  oder 
iblase   verletzt.     Bei    hochgrudigen   Zerreissung^sn,    bei    Fracturen    des 
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SchambeinB  kömien  die  knücberucu  Schamfugen  id  der  Läni 
von  vom  nach  hiiite]»   verscbohen  sein,    sodass  sie   Über  einander 
einander  sieben. 

2)  Die  ZerreisBuug  resp.  Luxation  der  Synchondrosis 
iliaca  ist,  wie  wir  sahcn,*meist  mit  Fracturen  des  Beckens,  besundl 
Beckenringes  und  mit  verücaler  Becken iructur  verbanden,  bei  CoD)|i 
des  Beckens  in  quei-er,  safi^ittaler  oder  diagonaler  Kichtung.  Am  hu 
entsteht  die  isolirte  Luxation  durch  direct  auf  das  Kreuzbein  wirken 
walt,  sodass  das  Kreuzbein  nach  vorn  getrieben  wird.  Zuweilen  erft| 
Trennung  der  Syncbondrose  nur  einseitig,  welch«  durch  ungleichoflj 
der  Darmbeine  resp.  des  oberen  Beckenrandes  und  der  Spina  an 
kenntlich  ist.  Ist  gleichzeitig  auch  die  Schamfuge  zerrissen,  so  k» 
ganze  Beckenbälfte  nach  eben  und  vorn  oder  nach  hinten  und  auss 
schoben  sein;  das  betreffende  Bein  ist  verkürzt  und  nach  auswärt 
Auch  gleichzeitige  ZeiTcissung  resp.  Luxation  aller  drei  Beckensyn 
hat  man  beobachtet.  Charakteristisch  für  Luxation  der  Syuchcl 
sacro-iliaca  ist  besonders  der  Schmerz  nnd  die  abnorme  Beweglicli 
den  Kuorpelfugen,  sowie  die  nachweisbare  Vcrsrhit'bung  der  Knochlj 
vorhandene  Defomiitüt  lüsst  sich  durch  Zug  am  Bein  leicht  aiugj 
aber  bei  Nacblass  des  Zuges  stellt  sie  sieb  auch  sofort  wieder  ea 
wohnlich  sind  in  Folge  der  beiräcbtüchen  Gewalteinwirkungen 
schwere  Nebcnverletzungen  vorhanden,  in  Folge  deren  der  Kral 
Grunde  geht. 

3)  Luxationen    des    Steissbeins   hat    man   nach    vorn    und 
beobachtet.    Die  Krscheinungm    sind    int   Wesentlichen   dieselben, 
Qaerfractur. 

Die  Behandlung  der  Symphysenzerreissung  besteht  in 
der  etwa  dislocirten  Knochen  nnd  in  mö^^lichster  Fixation  de» 
darch  breiten  Beckengurt  oder  Heftptiasterstreifeu  in  Rückenlage  des 
bei  gebeugtem  Hüft-  und  Kniegelenk  (Planum  inclinatum  duplex 
Chir.  2.  AuH.  S.  169  Fig.  160  und  101).  Bei  Luxation  der  Darmbeine 
Kreuzbeins  in  der  Synchondrosis  t^acro-iliacu  ist  die  Behandlung  im  1 
liehen  dieselbe,  wie  hei  Beckenfracturen,  eventuell  wird  man  Kit 
verbände  anwenden  und  das  Becken  auch  hier  durch  Beckeugurt 
pH  asterstreifen  oder  Oummibinden  iixiren.  In  geeigneten  Füllen 
man  die  operative  Fixation  der  Beckeuknochen  z.  B.  darcb  Kuoo 
oder  aseptische  Veniagelung  versuchen.  Die  Luxationen  des  BXi 
erfordem  in  der  Regel  keine  besondere  Behandlung.  — 

Verletzungen  der  Weichtheilc  des  Beckens.  —  Die  VerU 
der  Beckenorgane  haben  wir  bereits  bei  der  Chirurgie  der  Bauo-hbOl 
Darms ,  Rectums,  der  Harn-  und  Geschlechtsorgane,  der  gntssenj 
loibsgel^-ise  (Aorta,  Art.  und  Venae  iliacao)  berücksichtigt  und  ver 
daher  auf  die  betreffenden  Paragraphen.  Somit  würden  wir  hier  n 
auf  die  Verletzung  und  Unterbindung  der  Art.  glutaea  sap.  und 
zugehen  haben. 

Verletzungen    der  Art.    glutaea   supcrior  und  inferior 
genannten   Arterien   entspringen    bekanntlich    aus   der   Art.    iliaca 
Art.  glutaea  sup.  tritt  um  oberen  Umfange  des  Foramun  is 
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ATD  oberen  Rande  des  M.  pyriformis  uns  dem  Becken,  wMirend  die 
Art.  glutaea  iuf.  s.  ischiadica  am  unteren  Rande  des  M.  pyriformis  in  der 
Jfitt«  zwischen  Art.  pudcnda  communis  und  N.  ischiadicua  hervortritt.  Die 
VerletzuBgen  der  genannten  Arterien  besonders  durch  Schuss  und  Stich 
sinil  Ton  grosser  i)raktischer  Bedeutung  und  wegen  ihrer  üblen  Prognose 
beröchtigt.  In  allen  Fällen  von  Verletzungen  der  Glutacalarterien  wird 
nuD  die  Unterbindung  derselben  voruehnien  und  sieb  nicht  mit  der  durchaus 
unsicheren  Compression  der  Gofösse  begnügen. 

Die  Untcrhinduiig  der  Art.  gintacu  sup.  zwischen  M.  pyriformis 
00(1  dem  oberen  Umfang  des  Foramen  ischiadirum  wird  in  folgender  Weise 
lUisgKfiÜirt  Der  Kranke  liegt  mit  erhöhtem  Becken  auf  dem  Bauch,  das 
bttreffeDde  Bein  ist  etwas  abducirt.  Der  Haut- 
djoitt  verläuft  von  der  Spina  ilei  post.  sup. 
Khrtg  nach  aussen  und  unten  etwa  gegen 
lie  Mitte  der  Linea  intertrochanterica  ))ost. 
Mp.  bis  in  die  Nähe  des  grossen  Trochanters 
Fig.  543,1).  Nach  Spaltung  der  Haut,  des 
Fettpolsters  und  der  Fuscia  glutaea  werden  die 
fVseni  des  M.  glut^ieus  maxiiuus  ilireui  Ver- 
taS  entsprechend  stumpf  durchtrennt.  Nach- 
leSD  die  Wundränder  mittelst  Wwndhaken  ans 
linuidcr  gezogen  sind,  palpirt  man  im  oberen 
Mundwinkel  den  Rand  der  Incisura  ischiadica 
najor,  spaltet  hier  die  Lücke  zwischen  dem 
t  glutaeus  medius  und  M.  pyriformis.  worauf  FSj.  543.  Unterbiodung  der  Art. 
bn  die  Art.  und  Vena  glutaea  sup.  sichtbar  *^"****(.;;''^^i^läoh!'^  '"^' 
werden  und  nach  vorsichtiger  Isulirung  dicht  um 

Vamen  ischiadicum  unterbunden  werden  können.  Der  Nervus  glutaeus  sup. 
«riäsRt  das  Becken  etwjis  unterhalb  <ier  Arterie  ebenfalls  fiher  dem  M.  pyri- 
oraiis.  BomssoN  legt  durch  ein^n  Querschnitt  im  Bereich  der  Spina  ilei 
ost.  inf.  den  oberen  Rand  des  Foramen  iächiadicum  frei  (Fig.  548,  2). 

•  Die  Unterbindung  der  Art.  glutaea  inf.  wird  am  miteren  Rand 
M.  pyriformis  vorgcnoramcn ,  wo  sie  in  Gemeinschaft  mit  der  Art. 
otienda  comumnis,  den  betreffenden  Venen  und  Nerven,  dem  N.  isohiadicuB 
nd  N.  cutaueus  femoris  aus  dem  Becken  hervortritt.  An  dieser  Stelle 
nden  sich  acht  GeßUse  und  Nerven.  Der  Hautschnitt  [Fig.  543.  3]  beginnt 
Dgerbreit  unt^r  der  Spina  ilei  post.  inf.  und  verläuft  schräg  nach  abwärts 
rischon  grossem  Trochanter  und  Tuber  <»'<si8  ischii.  Macl»  Durchtrennung 
T  Weiditheüe  wie  bei  der  Unterbindung  der  Art.  glutaea  sup.  sucht  man 
n  unteren  Rand  des  M.  pyriformis  und  das  Lig.  tuberosr^-sacrum  and 
inoso-sacnim  auf.  Die  Arterie  liegt  auf  dem  Lig.  spinoso-sacmm  /wischen 
ssem  und  dem  unteren  Rand  des  M.  pyriformii«.  Auch  der  deutlich  zu 
tuende  N.  ischiadicus  wird  zur  Orientirung  benutzt.  — 

Aneurysmen  der  Glutaea lartcricn,  —  Dieselben  entstehen  be- 
jders  nach  Verletzungen,  theils  aber  spontan.  Von  35  Aneurysmen  der 
ntaealarterien,  welche  G.  Fiscueb  zusammenstellte,  waren  23  im  An- 
iln&s  an  Traumen,  12  spontan  entstanden.  Die  Aneunismeu  der  Glutaeab 
mjen  werden  im  Allgemeinen  nach  denselben  Regeln  behandelt,  wie  die 
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'  Clünuigie  des  Uuterleiba. 


§  263. 


Blutungen   derselben,    d.    h.    durch   «lirecte  UnterWricIung   ond    zwar  «1 

möglieh    durt'h    oeutiale    und    periphere    Unterbindung    mit   Spaltung  I 

Sackes     (Antyllüs).       Mehriuch     hat     man     wegt'ii     ausgedehnter    Geft 

erkraokunK  «''*'  Continuitktsuuterbindung  dvr  Art.  hypogastrica  oder  gar  i 

Iliaca  communis  vorgenommen.     Auch. durch  Injection  von  Liq.  fern  Si 

chlorati   mit  Compression   des   Sacks   hat  man   in  eiucr  Anzahl   von 

Heilung  erzielt  und   ist  dieses  Vert'abren,   wie  es  scheint,  durchaus  ^ 

fährlich  und  empfehlenswerth.  —  | 

Entzündungen  der  Beekenkuochen  und  Beckengelenke.  — i 

Entzündungen    der    Beckenknocfaen     und    Beckeugeleuke     entstehen    tfe 

w^"&Xl-  primär  in  denselben,  theils  secundär  nach  Erkrankungen  der  Nachbaroi| 

4ttooA«ii  tMi;  oder   metastatisch   im   Verlauf  der  Pyämie    und   sonstiger  lofectionskrf 

ffccAen-     beiten.  1 

^  Was    zunächst   die   acute   (spontane)  Periostitis    und  Osteori 

^gitj^^  litis  infeotiosa  betrifl\,  so  ist  dieselbe  nicht  häutig.     Mau  beobachtet) 

dtr  Btcke»-  seihe   zuweilen  besonders  am  Darmbein  jugendlicher  Lulividuen.     Oiet 

bfoehm.    kraukung  ist  cbarakterisirt  durch  Fieber  und  entsprechende  Schwellung^ 

otiitis  und   ßeckenscliaufeln,    sie    geht    entweder    in    restitutio    i«l    integrum    aber  <| 

otiwmy    ilihrt  zu  Eiterung  und  Nekrose  an  der  üussereu  oder  inneren  Flüche  i 

ti^^   durch   die   ganze  Dicke   des  Knochens.     Zuweilen    kommt   es   wie   bei 

acuten  Osteomyehtis  der  Extremitäteiiknochen   zu  Lösung  der  vorhancli 

Epiphysen.      Die   Eiterung    bricht   seltener   d i r e c  t   nach   aussen .   9Ml| 

senkt  sich  häufiger  nach  dem  Oberschenkel  hin.     In  seltenen  FUlenJ 

läuft    die    acute    Osteomyelitis    unter    rascher   septischer   Verjauchmii 

Diploe  und  unter  schwerer  fieberhafter  Allgemeinstörung  in  wenigen 

let^l. 

Die   traumalischen  Eiterungen   beobachtet  man   vorzugsweise  f 

compUcü'ten  Fractureii,  besonders  nach  Schussfracturen  des  Beckens.  J 

fache   LochschUsse    verlaufen    gUnstiger    als   Splitterfracturen.     In   aol 

Fällen   kann  die  Eiterung  Icicbt  auf  das  Bindegewebe  des  kleinen  Betj 

und  auf  das  Perit4.>neum  übergehen  und  so  rasch  zum  Tode  lllbren.     I| 

Die  Behandlung  der  Eiterungen  der  Beckenknochon  best« 

Drainage   durch   weitgehende  Incisionen,  ein  vorhandener  Schnascanall 

genügend   erweitert,   Knochensplitter  sind  zu  extrabiren.      Bi^i   bereittl 

handener    Eilenmg    des    Bindegewebes    im    kleinen    Becken    um   Blas« 

Mastdarm    herum    wird   man   bei    Männern    vom   Perineum    aus,    zwil 

Tuber  ossis  ischii  und  Anua  oder  in  der  hinteren  Raphe  iu  der  Ümgll 

des   Steissbeins    und    Burcuzbeins    oder   duich   Äutmeisseluug    der   B«l 

Schaufel  au  möglichst  tiefer  Stelle,  z.  B.  hinter  der  (ielenk-plaune,  den  | 

herd  erölfueu   und  drainiren.     Auch  nach  der  fUr  Rectumexstirpation  j| 

gebenen  Methode  der  Kreuzheinresection  von  Kraske  (s.  S.  143)  od« 

ZucKKBJCAKin,  {s.  S.  27S  u.  377)  kann  man  sich  Beckeneiternngen 

OtromMA»  macheu.     Beim   weiblichen  Gesohlecht  eröffnet   man  die  AbsceAse  e< 

Ton  der  Scheide  aus  und  drainirt  ?..  B.  durch  den  Douglaa'schen  Rnvn 

Die    chronischen    Eiterungen    der    Beckenknochen    gehen 

l\hercHU>*e.  jmg   Jen   acuten   hervor  und  sind   dann  gewöhnlich  mit  NeJirose  d__ 

j^lJj^^    chens   verbunden,    oder   sie   sind   tuberculfiserj   seltener  syphilitij 

«rifc)     Natur.     DieCaries  der  Beckenknochen  entsteht  TOr  Allem  durth  \ 
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^6»  Periostitis  uud  Osteomyelitis,  besonders  an  don  Darmbeinscbaufetn, 
ia  der  Umgebaug  des  Hüftgelenks  uod  in  der  Höbe  der  Sjnchondrosi» 
MCto-iliaca.  HänHg  ist  die  ßerkencaries  secnndär  durch  primäre  taber- 
cnlSüe  Erkrankung  da^  Hüftgelenks  [a.  Coxitis)  oder  der  Svucbondrosis 
sacm-iliaca  entstanden.  Zuweilen  bilden  sich  ganz  ausgedehnte  Eiterungen, 
CoDjreslionsabscesse,  welche  sich  narli  dem  Oberschenkel  ansbreiton,  oder 
in  die  Blase,  in  den  Mastdarm  oder  (iurch  die  Sclieide  durohbrecben.  Ge- 
luDgeu  tnberculüse  Sequester  in  die  Harnblase,  so  können  sie  zur  Ent- 
stehung von  Blasensteinen  Veranlassung  geben. 

Viel  seltener  als  die  tub<>r<ulüse  Beckencaries  ist  die  gummöse  Peri- 
oititis  und  Osteomyelitis  in  den  späteren  Stadien  der  Syphilis.  Auch 
liiflnlarch  kann  eine  ausgedehntere  Cnries  entstehen.  Das.'selbe  gilt  von 
parametri tischen  nicht-tubercu lösen  Eiterungen,  welche  secundär  zu  Becken- 
caries führen  können. 

Die  Behandlung  der  chronischen  Beckeneiterungen,  der 
Beckencaries  besteht  in  einer  energischen  Locatbehandlung  durch  Aus- 
löffelung  der  cariüsen  Stellen,  in  Entfernung  der  Sequester,  eventuell  durch 
trpische  Sequestrotomie  mit  Aufnieisseluug  der  Knochendecke  von  den 
Fisteln  aus.  CariÖsc  Herde  an  der  inneren  Fläche  des  Beckens  macht 
nuui  sich  durch  Aufmcissidiiug  des  Beckens  zusiiln^lirh,  eventuel!  ilrainirt 
nun  die  Eiterherde  Ydin  Dauiui  aus,  zwischen  Tuber  oasis  ischti  und  dem 
Anus  oder  io  der  hinteren  Rapbe  in  der  Umgebung  des  Steissbeins  und 
Kreuzbeins.  Beim  Vordnngen  in  die  Tiefe  opeiirt  man  vorzugsweise  stumpf 
Mii  wird  dabei  den  Verlauf  der  grossen  Gefö-sse  entsprechend  berücksich- 
tigen. Zuweilen  findet  man  sehr  lange  Fistelgänge,  z.  B.  auf  der  äusseren 
o^er  inneren  Beckcnschaufel,  weicht;  man  nach  Mogli(dkkeit  spultet  oder 
durch  lange,  später  allmählich  zu  verkürzende  Drains  draiuirl.  Die  Auf- 
■Httielung  des  Beckens  muss  möglichst  an  der  tiefsten  Stelle  vorge- 
flomiu^u  werden,  z.  B.  nach  hinten  von  der  Gelen k pf an n»*.  Grössere  Becken- 
Abwesse  kann  man  sich  vom  Damm  aus  nach  Zuckehka>*dl  (s.  S.  278  u.  377) 
"der  mittelst  Hesection  des  Steissbeins  und  Kreuz beinsrandes  nach  K&aske's 
B<^tamexstirpation  (s.  S.  143)  zugänglich  machen.  TKiuirLiiOK  empfiehlt,  bei 
possenBeckenahscessen,  deren  KrÖtTnung  von  der  Regio  iliaca,  von  der  Scheide 
oder  vom  Damm  aus  nicht  möglich  erscheint,  die  Laparotomie  auszuführen, 
Abscciäshöhle  mittelst  Troiear  so  weit  zu  entleeren,  daas  sich  die  Ab- 
swand vorziehen  und  in  die  Bauchwunde  einnähen  lasst.  — 
Die  Kutzflndungeu  der  Beckengelt*nko  haben  im  Wesentlichen 
etbe  Aetiulügie,  wie  die  acuten  und  ebnmischen  Entzündungen  der 
Seckenknochen.  Auch  hier  beobachtet  man  zuweilen  acute  septische  Ver- 
lachaogen,  z.  B.  durch  acute  infectiösc  Osteomyelitis  der  Gelenkonden  der 
Inchundnisis  sacro-iliaca,  ferner  pyiiniische  und  septische  Vereit<;mng  so- 
mü  der  Symphyse  der  Schambeine  als  auch  der  Synchondrosis  sacro-iliaca 
D  Verlauf  des  Puerperiums  bei  pyämischer  und  septischer  Infeutitm  von 
BT  Wunddäehe  des  Uterus  aus.  Während  der  Schwangerschaft  kommt 
iweüeu  ubnnnne  Beweglichkeit,  Lockerung  und  Sclimerzhaftigkeit  der 
kengelenke  vor. 

Die  chronische  Entzündung  und  Eiterung  der  Beckengelenke 
am  häutigsten  tnberculöser  Natur.     Die  sich  bei  tubennilöser  Entztin- 
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dung  des  Diosacralgelenks  (Siicrocoxitis,  Sacrocoxalgie)  bitdemlen  AV 
scesse  können  entweder,  was  am  günstigsten  ist.  direct  nach  hiutcu  durch- 
brechen, häutig  aber  treten  sie  ans  dem  kleinen  Hecken  durch  die  Inci' 
sura  iscliiadica  mich  aussen,  breiten  »ch  unter  den  Glutaealmuäkeb  ub 
oder  senken  sich  dem  Psoas  entlaug  nach  dem  Oberschenkel. 

Auch  im  Gelenk  zwischen  Kreuzbein  und  Os  coccygis  und  ziriscteo 
den  einzelnen  Wirbeln  des  Steissbeins  hat  man  Entzündungen  beobachW, 

Die  Behandlung  der  nio\t-eiterigeu  Knt/.Ündungen  der  Schambrntniie 
iiiid  des  Sacro-Iliaralgelenks  geschieht  nach  allgemein  gültigen  Begda  lie 
bei  sonstigen  Gelenkentzündungen  (a.  AUg.  Chir.).  Dieselbe  besteht  utr 
Allem  iu  Anwendung  der  Bettruhe,  in  der  Anlegung  eines  tixireodw 
Becken  gürteis,  eventuell  in  Eis  u.  s.  w.  In  geeigneten  Fällen  sind  Injcc* 
tionen  von  Carbolsäure  oder  Jodtinctur  zweckmässig.  Bei  acutwi  uwi 
chroaiscben  Eiterungen  wird  man  uatüi'lich  incidiren,  draiuiren,  eTPOtwll 
energisch  auslöffeln.  Bei  Tuberculose  ist  besonders  auf  etwaige  Senknnp- 
abscesse  zu  achten,  welche  breit  gespulten  und  ausgelöffelt  wenleu.  "ir- 
man  macht  die  Function  uud  injicirt  lü  proc.  Lösungen  von  ätvriii^irn'J» 
Jodoform-Oel  oder  10  proc.  Mischangen  von  Jodoform-Glyc«rin.  We  !•• 
jectionen  von  .Todoform-Glycoriii  und  Joduforra-Oel  sinil  gerade  bei  tuliw* 
cnlösen  Erkrankungen  am  Bwken  durchaus  zweckmässig,  nur  muss  die  Be- 
handlung lange  fortgesetzt  werden.  — 

Bezüglich  der  SpoudyioUsthesis  a,  §  147  S.  659. 

Coccygodyuie.  —  Unter  (-orcygodynie  vcraCfllit  man  heftige  Schmeraon  im  PteiB 
coccygeuB  ttud  in  der  tlmgebuiig  d<»  Steiasbeinfl  {Siiireox).  Die  Schmcneo,  weldie  Ewt 
tiuMchliesfilich  bei  Frauea  vorkommen,  werden  durch  die  geringste  Bewegung  ds  HM»- 
beine  gesteigert,  ganz  heeüuiiera  durch  die  ContrAt:tion  des  AI.  glutaeus  maxiinaa,  coccTgra. 
ischto-coccygeu«,  Levator  ani  and  des  Sphincter  ani.  Daa  oft  sehr  harCnSrkigc  Leiden 
ist  durch  verarhiP-dene  ITrn&chPD  hRdiiif;t,  z.  R.  durch  Tmiiinen,  durch  Frurturea  vtA 
Liuiitiotien  der  SteiMbeinwirtiel  iiarh  Fall,  StoM,  achwereii  Zaiigengebnrten  u.  ii.  «.,  durd> 
eritxüudlic'lie  ProucsBC  de«  Knocheus,  der  .Steinftbcingeleiik*?  uud  ihrer  Umgehiuig.  Uß 
ist  keine  he«Hmmtc  Ursache  nachweisbar,  es  handelt  sich  dann  gewöhnlich  um  eine  nix 
Neuralgie. 

Die  Behandlung  richtet  Mirh  vor  Allem  gegen  die  vnrlmtidenR  Unwchp.  Irt  kriw 
bestimmte  [Tniaehe  naehweii^htir.  dann  wird  man  Narcotini,  bäsonderA  itubt^utnn«^  tnjr 
tiuucu  von  Morphium  und  Autiphlogose  anwenden.  Durcli  subeutAuc  TreimuuK  der  us 
Stetsffbcin  iiuierircnden  Ikluskehi  und  ßändcr,  besonders  des  M.  gintncua  nnaimiUL  toJ 
dee  Sphiiu'ter  tini  hat  man  ;nite  Erfolge  erzielt.  Am  aicheraten  eririelt  man  volUtAodip 
Ileiliiiig:  durch  Ex^tirpHtion  des  i^teissbetns  durch  einen  änhniti  von  der  Spitxr  •'•''* 
Steisahoius  nach  oben.  Nach  allseitiger  Freilegung  des  Knochens,  beaoDders  andi  vt< 
lieh,  wird  das  Steisabein  mit  einer  Meisselxange  abgexwickt  oder  in  der  Gelcokverbi&diiag 
mit  dem  Rreuzbeiu  mittelst  dea  Messers  auttgelust.  — 

Die  Entzündungen  der  das  Becken  bedeckenden  Weichtheile.  — 
Am  wichtigsten  ist  wühl  die  Entzündung  des  M.  pauas  resp.  iliop»oii«. 
die  Psoitis.  Wie  wir  bereit»  §  146  S.  651  gesehen  haben,  ist  die  Psoit»  meift 
eine  secundärc,  bedingt  durch  tuberculose  Spondylitis  der  Bnist-  und  oherW 
Lendenwirbel,  durch  Caries  de*  l>armbein8  und  der  Symphysis  SAcro-ilius* 
ferner  durch  Eiterungen  in  der  Umgebung  des  Coecum,  der  Harnblasti  ^ 
Uteras.  Eine  primäre  Entzündung  des  Psoasmuskels  ist  äusserst  selten,  ihr 
Vorkommen  darf  aber  nicht  gänzlich  geleugnet  werden,  wie  Manche  es  IhtUL 
Durch  secundäre  tubercnlöae  Psoitis  entstehen  zuweilen  ganz  beträcfat 
Eitersenkungen.     Der  Eiter   folgt  entweder  dem   Bindegewebe  in   der 
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des  Muskels,  oder  er  findet  sich  auch  im  Muskel,  im  in  terra  usculären 
ewebo  zwischen  ileu  Muskt'lfaseni,    Die  Ansbreituiig  der  Psoasabsccsse 
;  besonders  von  Kuiao  studirt  und  beschrieben  worden.    Die  Psoasabscesse 
rforiren  gewöhnlich  oberhalb  oder  uuterha.Ib  des  Lig.  Pouparti  nach  uusseu, 
in<j«iii  sie  das  ßaucbfell  auf  dem  Iliopsoas  und  am  Lig.  Ponparti  abheben. 

KU>ner  perforiren  sie  durch  das  Scrotiim  oder  verlassen  da-s  Becken  durch 
i  Koramen  ischiadicum  nach  hinten,  oder  brechen  in  den  Dann,  in  das 
Bectom  und  iu  die  Harnblase  duixh.  Am  Oberschenkel  treten  sie  besonders 
u  der  Vorderriiirhc  desselben  am  inneren  Rande  des  Psoas,  in  den  Adduc- 
torea  bis  znm  Knie  herab  zu  Tage.  Nicht  selten  wendet  sieh  die  Kiterung 
nehr  tiach  aussen  und  folgt  dem  Ausbreitungsgebiet  des  M.  iliacus  (IliacaU 
kbscBSse).  Manche  Psoasabscesse  breiteu  sich  nach  der  Hinterbacke  des 
Gesisses,  am  Quadratus  lumborum  und  in  die  Lendengegend  aus.  Von  be- 
londenT  Wichtigkeit  endlich  ist  der  Durchbruch  der  Abscesse  iu  das  Haft- 
geleiik,  /..  B.  nnter  Venniltelung  der  Bursa  iliaca  (s.  Hüftgelenk). 

Alle  dem  Iliopsoas  sich  entlang  au.sbreitenden  Abscesse  führen  relativ 
frühzeitig  zu  Cuntractionsstellung  des  Oberschenkels,  sodass  sie  leicht  eine 
Coxitis  vortäuschen  können.  Für  die  Differentialdiagnose  ist  besonders  wichtig 
eine  etwa  nachweisbare  iSpondyliti.s  resp.  eine  Kyphose  der  Wirbelsäule,  ferner 
(las  Vorhandensein  von  Fisteln  im  Bereich  des  Beckens,  während  das  Hüft- 
geleuk  selbst  nicht  erkrankt  ist.  Die  eigentlichen  Psoasahscesse  nach  Spon- 
dylitis sind  wohl  zn  unterscheiden  von  den  IliacAlabscessen  nach  Tuherciilose 
d«  Darmbeins,  des  Iho-Sacralgelenks,  der  unteren  Lendenwirbel  oder  nach 
Pflri()ration  einer  Coxitis  durch  die  Pfanne  in  das  Becken.  Die  Iliaca labscesae 
liiul  chartikterisirt  durch  eine  dem  Muskel  entsprechende  Anschwellung  der 
inaereü  Fläciie  der  Darmbeinschaufel, 

Alle  Senkungsahscesse  im  Bereich  des  Biopsoas  sind  je  nach  der  Stelle, 
*o  sie  zum  Voi'aciiein  kommen,  unter  antiseptischeu  ('autelen  zu  incidiren, 
ttsmlofffln  und  zu  drainiren,  z.  B.  oberbaih  oder  unterhalb  des  Lig.  Pou- 
puti,  im  Verlauf  des  Schenkelcaiials,  im  Bereich  der  Incisura  ischiadica  major 
Mler  mit  Aufmci.s seiung  des  Darmbeins,  Kine  Verletzung  dos  Peritoneums 
i^t  gewöhnlich  nicht  zu  hefürditeu,  da  dasselbif  durch  den  Abscess  abgehoben 
i*l  {»,  auch  Tuberculose  der  BeckeubiucUen  und  Beckengelenke  S.  422 — 423). 
bneuorerZeit  hat  man  durch Punction  derÄbscesse  undinjectionvon  lOproc. 

rfurm-ßlycerin  odtT  lOproc.  .7((doform-OeI  gute  Resnltate  erzielt.  — 
Bezüglich  der  abgesackteu  intraperitonealen  Entzündungen  und 
'iteruugen  der  Beckenhohlet  der  Para-  und  Perimetritis  verweise  ich 
1f  S.  30  (Peritonitis).  In  geeigneten  Fällen  von  Eiterungen  im  Becken  wird 
Hin  sich  dieselben  von  der  Scheide  resp.  vom  Douglas  aus,  vom  Damm, 
B.  nach  Zuckerkandl  (s.  S.  *^78und  377),  mittelst  der  Kreuzbeinresection 
*u  KjuäKB  (8.  S.  143),  oder  durch  Aufmeis^eluug  der  Beckenschaufol  mög- 
shst  an  der  tiefsten  Stelle,  z,  B.  nach  hinten  von  läer  Gelenkpfanne  u.  s.  w. 
Igäoglich  machen.  — 

Entzündungen  der  Schleimbeutel  des  Beckens.  —  Die  Knt^ 
indungen  der  zahlreichen  Schleimbeutel  des  Beckens  sind  nicht  häu£g. 
PBTEB  beobachtete  die  lOntwickelung  zahlreicher  Reisköiper  in  dem  grossen 
Meimbeutel  des  Tuher  ossis  ischii.  Zuweilen  erkrankt  dieser  Sclileim- 
lotel  bei  Decubitus   und   giebt  zu  progredienten  Entzündungen  und  Eite- 
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rungeu  im  tieleieii  intermuscularen  Bindegewebe  Veranlassung.  ReiatiTi 
häutigsten  sind  die  lOntzdndnngen  und  Kiterungen  der  Sclileimbeutel  zi 
Hrtut  und  hinterer  KreiizbninHüohe,  sowie  dem  Stcissbein.  Kilerige  En^ 
Zündungen  dieser  Schleimbeutel  mit  tistulösem  Durchbnich  komien  i^ 
Mastdarmlistehi  verwechselt  werden.  —  I 

~&64.  Geschwülste   des    Beckens.   —  Geschwülste   der    Becken knofliM 

Getehcüiau  gind  im  Allgemeinen  selten.  Wir  erwähnen  vor  Allem  die  vom  Penwt 
oder  Knochenmark  ausgehenden  Sarcome,  besonders  auch  die  sebr  ^ 
fässreicheu,  puhix-endeu  Myeloidsarcome ,  ferner  Chondrome  nd 
Osteome.  Die  Beckensarcome  können  eine  ganz  hoträrhtliche  GrOsM«^ 
reichen  und  sind  gewöbidich  durch  ein  sehr  rasches  Wachsthmn  u** 
gezeichnet.  Ein  raaiinskopfgrosses,  nicht  mehr  operirbares  Melauo-Sarcoa 
des  Pannheius  sah  ich  vur  Kurzem  hei  einer  48  jährigen  Frau.  Bei  der 
Entstehung  aller  Tumoren  der  Beckenknochen  scheinen  Traumen  eine  wick- 
tige  Rolle  zu  spielen.  Abgesehen  von  den  reinen  Osteomen  ist  wn  gte- 
stigsten  die  Prognose  der  Euchondrome»  am  ungünstigsten  die  der  ptti- 
ostalenMedullarsarcome:  die  abgegrenzten  Myeloidsarcome  verlauten  günstig 
als  letztere.  Bei  allen  Beckeutumuren  ist  eine  möglichst  frabzeitigt 
Exstirpation  indicirt.  Von  dem  Ramus  ascendons  ossis  ischii  entfaraH 
ich  mit  gutem  Erfolg  mit  Hammer  uud  Meissel  ein  fast  faustgroan 
Oateochoudrom.  welches  bei  einem  2üjährigeu  Manne  vor  3  Jahren  uack 
Fall  auf  das  Gesäss  wahrscheinlich  mit  Infraction  des  aufsteigenden  Sili- 
beina^itu"*  entstanden  war.  Bir-MtoxK  entfernte  an  derselben  Stelle  «i 
kindskopfgrosses  Enchoudrom.  welches  das  kleine  Becken  vollstilodig  ua- 
fUlUe  und  Erscheinungen  ron  Darniocclusion  reraiüusste.  Der  Kranke  itirli 
am  7.  Tage  nach  gelungener  Exstirpation  in  Folge  znnehmender  Eiterng. 
V.  VoLOLiiTN  exstii-pirte  ein  Myeloidsarcom  der  linken  Seito  des  Kreu- 
beins,  indem  er  den  Tnmor  nach  Blosslegung  von  hinten  mit  dem  Meissal 
im  Gesunden  iiusmeisselte.  Der  Oanalis  sacralis  wurde  vom  zweiten  bl«^ 
vertebralloch  bis  zum  Os  coccygis  entfernt,  die  rechte  KreuzheialüUU 
wurde  erhalten,  die  Heilung  erfolgte  ohue  besondere  Störungen.  QvvtM^ 
BAUER  hat  mehrere  Fälle  von  Beckenknocbengescliwillsten  genauer  l>esclirielp«i 
und  zum  Theil  mit  gutem  Erfuig  operirt  (s.  Zeitschrift  für  Heiiknndt»  Bd.  XXJ 
8.  47S).  Die  Siircome  der  Beckenknochen,  z.  B.  der  Dai-mbeinschaafel  od* 
in  der  Geilend  der  Syuchondrosis  sacro-iliaca,  kommen  leider  meist  «m 
zur  Behandlung ,  wenn  die  ojicrative  Entl'eniung  deiselbeu  nicht  mein 
möglich  ist.  Etwaige  Darmocclusion  kann  die  Enterostomie  notlureadif 
machen. 

Von  den  parasitären  Geschwülsten  ist  besonders  der  Echinococet« 
beobachtet  worden  (s.  Fig.  544).  Die  Ecliinokokken  der  Knochen,  «Icbl 
sich  vorzugsweise  im  Knochenmark  zuweilen  im  Aiischluss  an  Traumen  ttt- 
wickeln,  stellen  langsam  wachsende,  indolente,  in  späteren  Statlien  m»«!« 
schmerzhafte  Geschwülste  dar,  welche  längere  Zeit  latent  bleiben  kßoufl 
In  den  Knochen  ist  die  sog.  nmitilocuÜLre  oder  diffuse  Form  des  Ecliiuu 
coccns  bei  weitem  am  häufigsten^  unter  37  Fällen  z.  B.  nach  M.  OavoouII 
32  mal.  nur  5  nnil  handelte  es  sich  um  den  uincystigen  EchinfK'occus.  Voi 
52  Fällen  von  Knochenechinokokkcn  betrafen  26  die  Röhrenknochen  and  I 
die  platten  Knochen,  unter  letzteren   U  mal  das  Becken.     Die  DiagDO« 
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Flg.  544.    Echinococcus    der   r.    B«ck«uknocbeD    ult  l>«deutea- 

dem  KnochcQKhwtind  um  B«cken  und  Caput  f«[noris  bei  einer 

25jAhr.  IUu«rin  (nwh  Viertel). 


himoren. 


lea  Bcckeneehinocckccus,  welcher  zuweilen  zu  beträchtlichen  Zerstörungen  der 

tcdrnkiuichen   fllhrt  (s.  Fig.  544),   kann    mit  Sicherheit  erst  dann  gestellt 

wenn  die  weichen,  Üuctuireudeu,  cystisehen  Bildungen  den  Knochen 

thbrucben  haben,  oder 

darch  Probepunction  ein 

^httl  des   Inhaltes   ent- 

Htrt  werden  kann.    Die 

Brognuse   der  Becken- 

■  Wcheuechinokokken 

Wa  im  Allgemeinen   uu- 

gdostig.  Die  Behandlang 

bttleit  in  möglichst  trüh- 

idti^er  und  vollständiger 

KnUernung  des  Erkrau- 

knngsherdeH    mit    Ham- 

KurandMeissel,  scharfem 

Uffel.    durch    Paquelin 

u.  s.  w.     Sehr  selten  ist 

'ler    Ecliinococcus     des 

Beckeuzellge  wehes.— 

Von  besonderem   Interesse  sind    die   congenitalen  Sacraltumoren,  Conge-Ms* 
ea  genauere  Keuntniss  wir  besondeis  Virchow,  W.  Braune  und  Uuplat     Sa^rtii- 
YRdanken.     Die-se   angeborenen   SaoralgeschwüUte   sind   verechiedeuen    ür- 
spniiigs.    Ein  Theil  derselben  ist,  als  echte  Teratome  zu  bezeichnen,  d.  h. 
«J* cystische  Bildungen,  welche  Knorpelplatten,  Knochen,  rudimentäre  Darm- 
«Uhigen,  Oehinisubstanz,  Nerven,  Muskeln,  drüsige  Gebilde  enthalten.    £s 
^todelt   sich     hier    um    parasitische    Doppel- 
■USÄbildiingen,  am  einen  Fötus   in  foetu  und 
Qt«  in  dem  Tumor  betindlichen  rerschiedenen 
ewebstunniitionen    sind    als   Rudimente    von 
kelett-  und  Orguntheiten  eines  eingeschlosse- 
[  Terkümmerten     Fötus     anzusehen.      In 
6n   Fällen   sind    die   verschiedenen  Ge- 
**osarten    der   Geschwulst   nur   als    verirrte 
Keime  zu  betrachten,    welche  von   dem    Or- 
Suusmus  aufgenommen  und  umwachsen  wur- 
•kß  (Inclusio  foetalis).     Die   Sacral-Tera- 
twnp  bilden   zuweilen   sehr  umfangreiche,  in 
der  Umgebung   des   Kreuz-    und   Steissbeins 
Blzende  Tnmoi-en  (Fig.  545).     Besonders  be- 
kannt  geworden    ist    das    von    Vircuow    be- 
schriebene Schliewener  Kind   mit  cuutrac- 
Üer  Sacralgeschwulst  (Fig.  546).    Auch  an  an- 
leren  Körperstelleu   kommen    derartige   verkümmerte  Poppelmissbildiuigen, 
.olcbe  t<»tak'  Inclusiunen  viu-,  z.  ß.  in  der  Mundhöhle,  im  (iehirn,  in  derBauch- 
lOhlen.s.w.  Auch  die  Dermoidcysten  gehören  bekanntlich  zu  den  teratoiden 
leochwalatcn  reap.  zu  4ien  fötalen  Incliisiouen.    Das  bekannteste  Beispiel  von 
illcameiner  Verdoppelung  des  Körpers^   von  einer  eigentlichen  Doppel- 
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missbildung  siud  die  Siamesischen  Zwillinge.  Die  partiellen  VerdoppeloDgen 
der  verschiedenen  Körpcrtheile,  am  Kopf,  an  den  Extremitäteo  sind  Kbi 
munnichfach.  Ausser  diesen  Intrafoctiitionen  und  den  Dermoiden  giebt  es  ilum 
noch  Tumore»  der  Steissbeingegend  mit  sehr  ver«bie-J 
denen  Geweben,  welche  als  fötale  Budimente  die^r 
Körpergegend  aufzufas^n  sind,  wie  Abkömmling»^ 
eines  fötiilcu  Nerven-  und  Darmruhrs,  femer  «dw 
fötalen  Wirbelsäule  (A.  RrrscHL). 

Ein  anderer  Theil  der  angeborenen  Sacral^ 
8chwül»>te  hat  eine  ganz  andere  Entstehung,  es  I 
sich  um  congenitale  Ausstülpungen  des  Inhl 
des  RUckenmarkcanale»  meist  in  Folge  Vh'i 
geborener  Spalten  in  den  Wirbelbögen,  also  um  die] 
verschiedenen  Formen  der  Spina  bifida  (aebc 
§  139  S.  605).  In  einer  weiteren  Reihe  von  Falleo 
beobachtet  man  angeborene  Geschwülste  durch  Ent- 
artung der  Luschka' seilen  Steissdrüse,  it^t 
coQgenitale  Lipome  und  Lymphangiome^ 
^^     .  M     gewöhnlich  zwischen    Kreuzliein   und   Mastdarm 

^k     V    - 'T        Ursprung  haben.    Bkäine  hebt  noch  folgende  FonBM^ 

n  \  der  angeborenen   Sacraltumoren   hervor:    1)  Sacral* 

^i*  hygrome   als    breit    aufsitzende  Cysten   der  hintewa^ 

Flj.  646.  Das  Schliewener    Kreuzbeingegend,  welche  zum  Thei!  als  abgeschiiliftB  ^ 
KiiHl  niitang«bowDercou.    Hydrorrhuchis-Säcke   (Spina    bifida)    anzusehen 
(nwh  VmcHöw),  2)   1  umores  coccygei;  sie  gehen   von    der   vor 

Fläche  des  Steiss-  und  Kreuzbeins  aus  und  bÜtlea 
birnenförmige  Geschwülste  zwischen  Anus  und  Steissbein^  sie  entstthen 
durch  sarcomatöse  Entartung  der  Dura,  durcli  Wucherung  von  Beaten  der 
Choi>da  dürsalis  oder  durch  Entartung  der  LüscHKA'scbeu  SteissdrÜse* 
3)Schwanzbildungen  und  lipumatö^e  Anbäo^srl' 
Die  wahren  sehr  seltenen  Schwanzbildungeu  sind  dorch 
Vermehrung  oder  VergrÖssening  der  Steissbeiuwidwl 
bedingt,  die  falschen  Sehwanzbildungen  stellen  fett- 
haltige cylindi'iscbe  flauttaschen  oder  wirkliche  Lipone 
dar,  ähnlich  wie  in  Fig.  547- 

Die  genaue  Diagnose  der  verschiedenen  FotbäJ 
der  Sacraltumoren  ist  oft  sehi*  schwierig.  Stets  wirÄl 
man  vor  Allem  feststellen,  ob  die  Ge8chwn].st  mit] 
dem  RtickenmarkscÄnal  in  offener  Verbindung  M^bt, 
ob  es  sich  um  Hydrorrhachis  (Spina  bifida)  hamkll 
oder  nicht  (siehe  §  139  8.  605).  Stet«  ist  die  Üoti 
sucbnng  per  rectum  wichtig.  Kinder  mit  echt 
geborenen  Teratomen  gehen  meist  nach  */, —  I 
zu  Grunde.  Bei  weiblicheu  Individuen  sind  angeborene  Sacraltumoren  vv^ 
häutiger,  als  beim  männlichen  Geschlecht. 

Die  Behandlung  der  Sacraltumoren  ist  verschieden  je  nach  der 
Art  derselben.  Am  leiehteslen  ist  die  Exstiipation  der  Schwanzbildang^ 
und  der  SHCriilhygrome.     Auch  die  Beseitigung  der  Teratome  und 
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iBores    cocrygei    ist    iluirb    die    luitiseptisclie    Operati nnsmetlioiie    nngt»talir- 

^licher   gewuriien.      Aber    aucb    früher    hat    mau    dieselben    nielirfacb    mit 

H&ck  exstirpirt.     Vod  20  angeboi'enen  Sacralcysten ,   C.vstosarcomen  und 

omen  wurden  17  geheilt,   3  endeten  tödtlich.     Bei  cystösen   Bildungen 

ano  man    imcb   die  Pauction   mit   oder   oline   nachfolgende   Injection   von 

podtinctur  Torueluaeu.     Bezüglieb   der  Behandlung   der  Spina    bitida   oder 

Bjdrorrhacliis  s.  §  139  S.  üOl.  — 

Geschwülste  der  Gluttiealgegend.  —  Mehrfach  hat  man  Kchino- 
coccus  beobachtet,  theils  in  der  Glutaealgegeud  eutstanden,  theils  aus  dem 

P'*'''-i)eD  Becken  oder  von  den  Beckenknocheu  nach  aussen  gewachsen.     Die 
landlaDg  besteht  in  Incision  des  Sacks,  Entleerung  desselben  und  Drai- 
e,  wenn  möglich  in  Kxstirpation  desselben  (s.  S.  426 — 427). 
Von  sonstigen  Geschwülsten  der  Glntaeiügegend  sind  besonders  herTor- 
zobtfben    die   Atherome,   Lipome,    femer   weiche   Fibrome   und  Neuro- 
rome,    welche   eine   ganz    betiächtliche  Grösse   erreichen   können.     Die 
stirpation  dieser  Geschwülste  geschieht  nach  allgemeinen  Kegeln.  — 
Bezüglich  der  ßeckenhochlagcrung  bei  Operationen  in  der  Bauch- 
höhle  nach    Tbenpelenbcbo    vt-rweise   ich    auf   das  frülier  Gesagte.     Die- 
slbe  ist  füi-  Operationen  in  der  Bauchhöhle,   besonders  au  der  Harnblase 
nd  ttlleu  Becken  Organen,  von  grösster  Bedeutung.   — 
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XXIX.  Vertetzuni^en  und  Kninkhi^Itoii  der  Schnltergegend. 

_-  VerletzuDgeo  der  Sclmltcrgegend; 

rractarcu   nnd  Liixationen  dor  Clavicula.    —    Fracturen   de«  Schulterblatts. 
-  FractarcD    am    oberen    Gelenkende    des    Hu  in  er  üb.    —    Luxationen    des 
^ctiiiltcrgelenkfi.    —   Sonstige  Verletzungen   des  Sehultergeienks  irontueiou, 
Dwuraiou,   So liujw wunden   und   sonstige  Wunden).  —  Verletzungcu  der  GefäBHC  in 
äcr  AuhselhJJhlc  (Verletzuiif?  nnd  Unterbindung  der  Art.  und  \eti&  sabcUvia  b.  §  90 
!•  415).   Aneurysmen.   —  Verletzuugeu   des    Plexus  brachialis.   —  SerrAtuslali- 
knag  und  sonstige  LKbrnuDgen    der    SchultergeeeniL     Neuralgie   des    Plexus 
brachialis.     Dehnung  deuelbeo. 
Krankheiten  der  ScbuLtergegeod: 
hier:  Defccte  und  >(äi)gel  der  Clavicula.  Congenitale  Verschiebung  der  Scapula. 
EM   Luxationen   der  SohuUcr.    Paralytische   Schlottorgclenke.  —  Arthrodese 
bei  Schlotlergelenken.  —  Erkrankungen  der  Sclileinibeiitcl  der  Schulter.  — 
^Erkraukungen  des  Scbultergelenks.  —  Entzündliche  Procesac  in  der  Achsel- 
^Bhl«,  am  SchlUHselbein  iinrl  Schulterbliitt.  —  (iesirliwülate  der  Sehulff-rgegend. 
^E  Recectionen    und   Toialcxstirpation    des   ScblSsselbeina    und    Schulter- 
blatts. —  Resoctiou  des  SebuUergelenks.  —  Exarticulatio  humerL  —  Ver- 
bandteohnik  an  der  Sebultcr  a.  auch  Allg.  CLir.  ä.  AuH.  §§  ^0— 5&.  — 

W  Kractaren  der  Olavicula.  —  Die  Knochenbrüche  des  Schlüsselbeins 
sind  ziemlich  häutig,  sie  bilden  etwa  14 — ItS'^/y  sämmtlicher  Fracturen  and 
werden  g»nz  besonders  bei  Kindern  beobachtet  Dieselben  entstt^hen  fast 
durch  indirectö  Gewalt,  z.  B.  durch  Fall,  Stoss  oder  Schlag  auf  die 
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änssere  ScliulterfläcLe.  durch  Fall  auf  die  Hand  oder  den  Kllbogeu.  bfin 
Heben  schwerer  Lasten,  selten  durch  Muskelziig.  z.  B.  )>eim  Schlagen  d-.i 
der  Peitsche,  beim  Werfen,  beim  Aufspringen  aufe  Pferd.  Viel  seltener  ik 
die  iudirecten  SchlQsselheiufracturen  sind  die  duich  ilirecte  GfTalte» 
Wirkungen  entstandenen.  Die  Fractur  ist  fast  stet^  einseitig  und  ändti 
sich  meist  im  mittleren  Drittel  und  lui  der  Grenze  des  tinsseren  und  mitl* 
leren  Drittels,  dann  im  äusseren  Drittel  und  am  selteusteu  im  mediila 
Drittel  am  sternalen  Knde.  Nicht  selten  ist  die  Fractur  QQvoUst&adig. 
d.  h.  es  handelt  sich  um  eine  Infraction  des  Knochens  mit  vermehrt» 
Krümmung  oder  winkliger  Knickung  desselben ,  mit  Schwellung  uil 
Schmerzen  hei  Druck  utid  beim  Erheben  des  Armes  über  die  Harizontik 
Die  Symptome  der  Schlüsselbeinfractureu  sind  verschiedts 
je  nach  dem  Sitz  derselben. 

1)  Fracturen  in  der  Mitte  des  Schlüsselbeina.  Sie  sind  döR 
Schrägbrüchr.  Ist  das  Periost  nicht  zerrissen  oder  sind  die  Fractaremi« 
in  einander  eingekeilt,  dann  ist  die  Dislocation  gering,  in  ai]deren 
ist  eine  meist  typische  Dislocation  vorhanden,  d.  h.  die  Bruchstücke 
in  Folge  der  Contrnction  des  M.  snhclavius  ad  longitudinem  nnd  l>«tüiii 
ad  aiin  mit  nach  unten   offenem  Winkel   verschoben  (Fig.  n4ö).     Das 

naiende    der    Clavicula    wird   dordi 
M.  sterno-cleido-uiast<iideus  in  iJie 
gezogen,   wilhrend   das  Acromialeadt 
Clavicula   durch   die  Schwere  de«  A 
imd  durch  Zug  des  Pectoralmuftkeis 
unten   dislocirt   wird.      Dic-se   Dcfoi 
ist  bald  mehr,  bald  weniger  sicIitbAr 
fühlbar,    die   Clavicula    ist    eDt4pi 
rerkür/t.     Bei  Druck  auf  die  Rro* 
klagt   der   Kranke    Über   Schmerzfln. 
sonders    auch   bei   Erhebung  des  A 
über  die  Horizontale .    letztere  Bew 
ist    daher    entspn*chend   beliintlcrt.    ' ' 
den  schmerzhaften  Zug  am  SchlQ«>i'l'^- 
in    Folge    der    Schwere    des   Annö  " 
mildem ,    stützen    die   Kranken  Ift-t-M' 
gewöhnlich   am   Ellbogen.     Der  kv.i 
nach  innen  rotirt  und  addncirt,  dfr  ■- 
meist  etwas  nach  der  verletiten  Seil-  p- 
neigt,  damit  der  M.  «temo-cleido-mastoideus  entspannt  ist.    Durch  Palf*ö* 
der  Bruchstelle  l&sst  sich  gewöhnlich  leicht  der  fixe  Bruchschmen.  ii' ' 
formität,    die   abnorme  Beweglichkeit   und    Crepitutiuu    uaobweitien.  ■ 
besonders  auch  durch  Erhebung  des  Arme^  Über  die  Hnrizout«k>.    1- 
Tollständigen  nnd  bei  eingekeilten  Brüchen  fehlt  natürlich  die  abnoni: 
woglichheit  und  die  Crepitation. 

2)  Fracturen  der  Clavicula  im  äusseren  Drittel.     DiestflH! 
stehen  meist  durch  directe  Gewalt.     Je  mehi*  die  Weichtheile.  das 
und  besonders  die  Ligamente  zerrissen  sind,  um  so  ausgesprochener 
Deformität  resp.  die  Dislocation  der  Fntgmente.     Die  letztere  bestiUi 
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Tor  Allem  in   einer  mehr   oder   weniger   hochgradigen  Winkolstellung, 

rituell  sogar  bis  zu  »inero  recht«ii  Winkel,  weil  liii;*  Äcromialende   durch 

Schwere   des   Armes   sich    nach    ahwfirts    senkt,    gleichzeitig   aber   das 

bssere  Bruchstück  durch  den  M.  trapezius  nach  oben  gezogen  wini,  sodass 

I  «ch  also   in  die  Höhe  richtet.     Im   üebrigen  sind    dieselben  Symptome 

nden,  wie  wir  sie  eben  fllr  die  Fractur  in  der  Mitte  der  ClaTicula 

Üldert  haben. 

3)  Die  Fracturen    im    inneren    Drittel   der   Clavieula   sind   am 

fltensten,  sie  entstehen  meist  durch  indirecte  Gewalt,  zuweilen  auch  durch 

ItüJcelwirkting  des  M.  sterno-cleido-mastoideus.     OewBhnlich  ist  keine  Dis- 

atiüD    der   Beuchenden    vorhanden,    ausgenommen    wenn    das    Lig.  costo- 

aTictilare   nnd    die   Muskelans^tze   zenissen    sind ,    dann    ist    das    äussere 

uchende  in  Folge  der  Schwere  des  Armes   resp.   der  Schulter  nacli   oben 

die  Höhe  gehoben,   wahrend  das  Äcromialende  entsprechend  tiefer  stobt. 

Complicationen  der  Schlüsselbeinfracturcn    sind  selten.     Nur  in 

posnahmef^len  hat  man  z.  B.  bei  Splitterbrnchen  Vertetznngen  des  Plexus 

rachiaiis.  der  Art.  und  Vena  subclavia  und  der  Lungen  beobachtet 

Die   Prognose   der   Schltisselbeinfracturen   ist   durchau%   günstig,    bei 

pBdem  tritt  in  2—3  Wochen,  bei  Erwachsenen  in  3 — 4 — 5  Wochen  voU- 

&dige   knöcherne  Heilung   ohne    Functions  Störungen    ein.     Pseudarthrose 

^■leiten.     Zuweilen  ist  die  Deformität  nicht   vnlletflndig  zu   beseitigen,  es 

deforme  Fracturheiiung,  aber  in  der  Regel  ohue  Function sstömngeu. 

Calltts    luxurians  oder  bei  Brttckencnllus,   d.   h.   bei   knöcherner  Ver- 

bsung  des  Callus  mit  der  ersten  Rippe,  mit  dem  Proc.  coracoideus  oder 

oberen  Scapularrande   kann    die  Erhebung  des   Armes   über  die   Hori- 

Btole  behindert  sein,   weil  dadurch  die  Bewegung  der  Clavieula  in  ihren 

blenkverbindnngen  immÖgUch  wird. 

Behandlung  der  SchlÜsselbeinfracturen.  —  Für  die  Behandlung 
'  Claviculartractureu  hat  man  eine  grosse  Zahl  von  Verbänden  empfohlen. 
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F1ff.  550.    Vrlpeac'b  Verband  mit  Acbsel- 
klMcii  bei  FnMJtura  cUvtoalBc  ilniatnw. 


Wenn  keine  Diäloc&tion  vorbanden  ist.  dann  genfigt  das  Anlegen  einer  Kitella 
H,  Allg.  Cbir.  2.  Aufl.  S.  165  Fig.  149),  welche  mau  bei  unruhigen  Kindern 
joch  durcb  einige  Touren  einer  mittelbreiten  Mull-  und  Gazebinde  um  den 
tionix    befestigen   kann.      Mau   kann    diese    Bindetouren    noch    mit    etwas 
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Wasserglas  bestreichen,  wodui-ch  der  Verband  sehr  haltbar  wird.  Iit  eiiie 
Dislocation  vorhanden,  so  wird  dienelbe  dun^h  Zug  an  der  Schalter  ud 
au&scn,  hinten  und  danu  nach  oben  sowie  durch  Druck  auf  die  Bmcbsldle 
ausgeglichen,  Am  besten  gelingt  die  Reposition  der  Dislocation  in  de 
Rückenlage  des  Kracken  und  ompöehlt  es  sich  oft  auch,  die  Verh&ode  ii 
dieser  Stellung  anzulegen.     Der  Verband  ist  z.  B.   folgender:   Mu  Icp 


^    fl 


J. 


Fig.  5:>l.    Fixfition  d«r  Sdiulter  ilarch  Ganimi-     Fig.  653.  S.\YaE's  t) t-A(illn<ttcrvrrt«ii>l 
binden  bei  lintcMeilij^  ScblüeMlIaeUirrmotur.  bei  liokMeitigcin  SchlüuelbeiabrwilL 

einen  grösseren  Wattebausch  oder  ein  kleines  Keilkissen  in  die  Achi 
höhle,  lagert  den  Arm  in  eine  Mitella,  applicirt  auf  die  Fracturslelle  ebl 
falls  reichlich  Watte  und  befestigt  das  Ganze  durch  Binden  um  Thor« 
Schulter  und  Oberann  mit  oder  ohne  Wasserglas  oder  Gyps.  Mau  kil 
auch  die  Fracture teile  durch  eine  Gumniibinde  oder  einen  Guninnschliiu 
welcher  vorne  am  Vorderarm  und  hinten  an  einem  Leibgurt  befestigt 
in   guter   Stellung   erhalten.      Auch    die   Verbände  in    Fig.   549—552 

durchaus  zweckmässig,  ihre  Anlegung  ist  ass 
Abbildungen  ersichtlich,  nur  bezüglich  der 
legung  des  SAraE'schen  HeftpHasterv« 
mittelst  drei,  etwa  drei  Finger  breiter 
pflnsterstreifen  sei  Folgendes  bemerkt  Der 
HeflpÜasterstreifen  (Fig.  552,  1)  beginnt  ao 
inneren  Seite  der  Mitte  des  Oberarmes  der 
letzten  Seite,  verläuft  schräg  über  die 
Seite  des  Oberarmes,  den  Rücken  und  die  tuii 
Brustgegend  etwa  bis  zur  Mammillarlinie 
verletzten  Seile.  Der  zweite  Heftpflustersi 
verläuft  von  der  gesunden  Schulter  schräg  fll 
die  Brust,  den  rechtwinklig  oder  spitzwinkS 
gebeugten  Ellbogen,  dann  über  den  Rücken  wi« 
zur  gesunden  Schulter.  Der  dritte  Heftpllasterstreifeu  dient  als  Trugband 
die  Hand,  er  beginnt  in  der  Gegend  der  Fracturstelle,  verläui\  über 
Vorderecitc  des  Thorax,  um  das  Handgelenk  und  dann  zurück  zur  ' 
letzten  Schuller.  Der  früher  vielfach  angewandte  DESAUi^Tsche  Verbl 
ist  gegenwärtig  wenig  gebräuchlich  [Fig.  55S).  Zuerst  wird  ein  keilformi 
Ächselkissen  in  der  Achselhöhle  der  verletzten  Seite  durch  Zirkel' 
um  den  Thorax  befestigt,  danu  tixirt  man  ^ii'd  Arm  Über  dem  Ach 


Fig.  553.     Der   DKSACLT'Bdie 
Verbau*). 
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inf&lls  durcb  Kreistouren  um  den  Thorax.  Endlich  legt  mau  folgende 
identouren  an.  Von  der  gesunden  AchselhölUe  führt  man  die  Binde  über 
Biu*t  /nr  kranken  Sehulter  (Fig.  553,  1),  dann  hinten  zum  Ellbogen 
kranken  Seite  und  von  hier  zur  gesunden  AchselhÖlde  (Fig.  553,  2), 
ttber  den  Rücken  zur  kranken  Schulter  herab  zum  Kllbogen  (Fig. 
und  endlich  über  den  Rücken  wieder  in  die  gesunde  Achselhöhle, 
rebcn  beschriebenen  Verb  and  tonren  werden  noch  zweimal  wiederholt, 
iillicb  steigt  man  von  der  gesunden  Schulter  herab  zum  Handgelenk 
üg.  553,  4),  nmgeht  das  Handgelenk  und  geht  hinauf  zur  kranken 
iLulter  (Fig.  553,  5),  wo  die  Binde  befct<tigt  wird. 

In  nenerer  Zeit  wird  fUr  Fracturen  und  Luxationen  des  Schlüsselbeins 
Verband  nach  E.  M.  Mooui-;  mehrfach  empfahlen 
;.  554).     Das  27| — 3  ni  lange   utid  8  Zoll  breite 
ivattenformig    zusammengelegte    Tuch    (ßetttuch) 
gerade  mit  seiner  Mitte  uuter  den  Ellbogen  ge- 
nud  von  a  Über  die  Rückseite  des  letzteren  nach 
Tora   über   die  Schulter   und    von   dort  über  den 
ken   in    die  Achsel   der   gesunden  Seite    nach  r 
Das  andere  Ende  verlauft  von  a  über  die 
dertläche  des   Ellbogens    und    über    den   Kücken 
d,  mu   hier   mit   dem   von   c  kommenden  An- 
ale  vereinigt  zu   werden.     Eine  Mitelhi  f  di-äugt 
Vorderann  leicht  in  die  Höhe.  Fig.  554.     Moorrs   Ver- 

Nur  bei  beiderseitiger  Clavicularfractur  und  bei  '»"»'i  für  Fracturen  und 
iplicirendeü  Nobenverletzungen  ist  Bettruhe  noth-  ^""^'""^  J^.  Sch]ö»ei. 
idig.  Für  solche  Fälle  empfiehlt  RiHnEXHBUER 
aneute  Ex teusious verbände  (s.  Deutsche  Chirurgie  Lief.  f>3a  S.  44  ff.), 
enverletzungeu  sind  ihrer  Natur  nach  entsprechend  zu  behandeln.  In 
□ackigen  Füllen  mit  beträchtlicher  Dislocation  und  bei  complicirten 
'turea  mit  oder  ohne  Splitterbildung  dürfte  sich  die  operative  Fixation 
Brucheudeu  durch  Enochennaht  mit  Silkwormgut  oder  Silberdraht  ern- 
eu. Hypertrophischen  Callus  und  Brttckencallus  mit  Druck  auf 
Plexus  brachialis  und  die  Gefisse  beseitigt  man  ilurcb  Hammer  und 
Bei  Pseudarthrose  werden  die  Bruchcnden  a ngefrisch t  und 
sh  Knochennabt  lixirt.  — 

Luxationen    der    Clavicnla.    —    Das    Schlüsselbein    ist    mit    dem    8  266. 
:ium  durch  die  Articulatio   stemo-clavicuiaris   und   mit   dem  Äcromion  ^«w*w» 
Scapula    durch    die    Articulatio    acromio-clavicuhins    verbunden.     Im    c^«™»/«, 
reu  Gelenk  findet  sich  stets  ein  Meniscus  zwischen  den  l)eiden  Gelenk- 
en,  im   Acroraio-Claviculargelenk   ist  derselbe   nicht  constant.     Beide 
inke  sind  von  festen  Bandmassen  umgeben.     Beide  SchlUsselbeingelenke 
als   Hülfsgelenke  des   SchulteiT^elenks  insofern    zu   betrachten,   als   sie 
£rhebung  des  Arms  über  die  Horizontale  vermitteln.    Im  Schuttergelenk 
m  der  Arm  nui*  bis   zur  Horizontalen   erhoben  werden,   die  weitere  Er- 
ILDg  des  Annes  findet  dann  durch   Bewegung  der  Clavicula  im  Acromio- 
|rir.ulai*gelenk  und  zuletzt  im  Sterno-CIuviculargelenk  statt. 
Die  Luxationen   der  Clavicula  kommen   am    hüuägsten   am   acro- 
len  Ende  derselben  vor  und  zwar  nach  oben  und  nach  unten  (L.  cla- 
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viculae  sapra^  UDd  infrnacrominlis).  Nach  Gublt  und  Kböm^di 
beträgt  die  Häufigkeit  der  Luxationen  im  Acromioclavicalargeleuli  2.4  b» 
2,7"/o  aller  Luxiitioneii.  Am  sternaleti  Ende  beobachtet  man  Luxutionen 
uach  vorne  {L.  praesternalis),  uach  oben  (L.  suprasternalis)  uiul 
nach  hinten  (L.  ret rostern  aÜs).  Auch  Luxationen  der  beiden  Eniieü 
der  Clavicula  kommen  zuweilen  vor. 

A.  Luxationen  am  acromialen  Ende  der  Clavicula. 
1)  Luxation  nach  oben  anf  das  Acromion  (L.  snpraacromialiiV 
Iem^HuI  —  Diese  Luxaltoii,  vollständig  oder  unvollständig,  ist  die  hanögsle  »iler 
Cluvicuia.  SchlüsselbeinveiTünkmiReu,  sie  ist  hälutiger  als  alle  anderen  riavicuIarlaiA- 
h.ct.tKpra-  tionen  zusammengenommen.  Die  Luxation  enb^teht  meist  durch  directen 
aeromta   .  gjjjj^^  ^^f  j^g  Scapulu  von  oheu  uAch  Unten,  durch  Schlag  auf  die  Schuhrr 

von  hinten  mit  Vorwärt sbfwepung  derselben.  Hurrli 
Fall  auf  Schulter  und  Rücken  u.  s.  w.  Eigenüick 
ist  die  Scajjula  der  verrenkte  Theil.  Unvollständig« 
Luxationen  entstehen  besonders  dann,  wenn  die 
Lig.  coraco-clHvicularia  erhalten  bleiben. 

Die  Symptome  sind  sehr  charakteristiscb.  be- { 
sonders    bei   roUständiger   Luxation   (Fig.  555). 
Das  Acromialende  der  Clavicula  springt   auf  den 
Acromion  deutlich   vor,   der  äussere  Rand  des  M. 
trapezins  ragt  unter  der  Haut   scharf  hervor,  der 
Kopf  ist    zuweilen   nach    der   verletzten   Seite  ge- 
neigt, die  Schuher  ist   nach   unt«n   verschoben  und   nach  innen  und  rorn* 
gerückt.     Die  Erhebung  des  Armes  über  die  Horizontale  ist  behindert,  so-, 
dass  der  Kranke  z.  B,   seine   Hand  nicht  auf  den  Kopf  legen  kann.    Zn-J 
weilen  ist  die  Luxation  mit  Fraetur  der  Clavicula  verbunden  (8.  §  2üÖ). 

Behandlung   der   L.    claviculae   supraacromialis.   —  Die  Bepo-I 
sition  der  Luxatio  claviculae  supraacromiaUs  durch  Rtickwärtäziehea  Iwidfr] 
Schultern  und  direoten  Unick  auf  das  veirenkte  Acromialende  des  Schlß"^«»' 
beins  ist  gewölmlich  leicht,  aber  die  Erhaltung  der  Reposition  ist  schwirtig) 
sodass    meist  Heilung    mit    entsprechender  Deformität    erfolgt,   worauf  mUli 
den  Kratiken  gleich  im   Anfang   der   Behandlung  aufmerksam   macheu  aoÜ- 
Je  hochgradiger  die  bleibende  Deformität  ist,  um  so  mehr  ist  die  FonktinQj 
des  Arms  vorzugsweise  für  schwere  Ai'bcitcn  gestört.     Besonders  Arbeiä 
können    in   ihrem    Beruf  sehr  geschädigt   werden,    weil   sie   schwere   IjtuUdQ 
nicht    mehr   bis    zur   Schulterhöhe   erheben   können.      Die    meistt;n   älter«, 
Methoden,  um  die  Reposition  des  verrenkten  Knochens  zu  erhalten, 
wenig    wirksam,    wie    z.   B.    die    elastischen   Bandagen.   Pelottendmck   dd« 
sonstige  Druekverbände.     Nicht  unzweckmässig  ist  die  Retention  des  laiflj 
ten  Knochens    durch   eine  Gummibinde   oder   einen   Gummischlauch   neb 
Mitella,    welcher  vonie  am  Vorderarm,   hinten  an   einem  Leibgurt   bef« 
wird.     Am  besten  ist  es  wohl,  wenn  man   unter  antiseptischen  Cautelen 
Retention  des  luxirten   Knochens  durch  Naht,  z.  B.   durch  die  zerrissenen 
Ligameute   oder   durch    den   Knochen   sichert.     Baom    hat   in    einem  FaDe 
durch  die  subcutane  Naht  einen  vollständigen  Erfolg  erzielt,  sodass  der  be- 
treffende Arbeiter  die  normale  Gebrauchsfähigkeit  seines  Armes  vieder  e^ 
langte.      Baum    legte    durch    das    Lig.    uci*omio-clavicnlare    und    d^  Lig- 
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laviculare  je  eine  Seidenschlinge,  reponirte  die  Luxation  und  kno- 
ie  Fäden  über  einer  Heftptlasterrolle.  In  geeigneteu  Fällen,  besou- 
bei  complicirten  Luxatioucn  mit  Verwundung  der  Haut  dürfte  es  sich 
ipfc'lilcn,  unter  untiseplischen  Cautelen  die  zerrissenen  Bundmassen  bloss- 
legen  und  durch  Naht  zu  vereinigen.  — 
2)  LuxatioD  des  Acromialeudes  der  Clavicula  uacb  unten 
clavicnlae  inl'raacromialis  s.  subaeromialis).  —  Diese  sehr  seltene 
ion  entsteht  besonders  durch  Schhig  oder  Stoss  auf  das  äussere  Ende 
Si'hlits  selbe  ins,  durdi  Fall  auf  den  Ellbogen  bei  fixirter  Schulter  u.  s.  w. 
Acromialende  der  Clavicula  liegt  unter  ilem  Aciumion  auf  der  Kapsel 
Schultergelenks,  ja  unter  dem  Proc.  coracoidcus,  besonders  bei  IlVactur 
letzteren. 

Die  Symptome   dieser  Luxatio   claWculae  subaeromialis  sind  ebenfalls 

deutlich.      Das   Acromialende    der   Clavicula   fehlt   an   der   normalen 

ille,    das  Acromion    selbst    ragt   deutlich    hervor,    sodass   man   die   G«- 

grube  fühlen   kann.     Das  acroiniale  Drittel   der  Clavicula  ist  nach  ub- 

;rts  gericht«t  und  unter  dem  Acromion   fühlt  man  das  äussere  Ende  des 

lüäselbeins   an   abnormer  Stelle.      Active    uud    passive  Bewegungen   der 

tiiter  und  des  Armes  sind  schmer;ihaft,  die  Erhebung  des  Ai'jues  mi  be- 

behindert. 
Die    Reposition    geschieht    am    he.sten    durch    RürkwÜrtsziehen    der 
lOiwr  oder  durch  Zug  der  letzteren  reap.   des  Armes  nach  aussen  und 
eil  directen  Druck  auf  die  Clavicula  von  unten  nach  oben  uud  vorne. 
einem  Theile  der  Fälle  ist  die  Retentinn   auch  geblieben.     Aber  wenn 
'h  die   Reposition   nicht   zu    erhalten    ist,    wenn   auch   die  Luxation   be- 
ihmi  bleibt,   so  sind  die   Functionsstürungen   in   Folge  dessen  doch  selir 
ing   oder   fehlen   voUätÄndig,    weil   sich  zwischen  Clavicula   und   unterer 
le  des  Acromions  dann  allmählich  eine  Nearthrose  ausbildet.  — 
B.     Luxationen  des  sternalen  Endes  der  Clavicula.  — 
I)  Luxation  des  Sternalendes  der  Clavicula  nach  vorne  (Lnxa- 
clavioulae  praesternalis].  —  Diese  häufigste 
,tion  des  stenialen  Endes  der  Clavicula  ist  theils 
tändig,  theils  unvollständig.  Bei  der  vollständigen 
tion  liegt  das  Stern:ilende  des  Schlüsselbeins  auf 
f  vorderen  Fläche  des  Sternums  etwas  unterhalb  des 
mo-Claviculargelenks  uud  auf  der  Stern alportion 
Kopfiiickers  (Fig.  556).     Der  Zwischenknorpel 
Gelenks  bleibt  entweder  im  Gelenk  am  Storiium 
m   oder  ist  mit  dem  Geleukeude  der  Clavicula 
rt      Das  luxirte  Stemalende  der  Clavicula  ist 
der  Vorderriärhe  des  Sternums  deutlich  sicht- 
fühtbar,  während   an   Stelle  des  Gelenks  eine 

rechende  Lücke  vorhanden  ist.  Die  Verlaufarichtung  der  Clavicula 
imehr  nach  abwärts  gericlitet  Die  Schulter  ist  nach  unten  gesuuken 
addacirt,  die  Entfcniung  des  Acromions  bis  zur  Mitte  der  Incisura 
ans  ist  entsprechend  verkürzt,  der  Kopf  ist  in  Folge  der  Spannung 
Eopfnickers  leicht  nach  der  verletzten  Seite  geneigt,  die  Ansatzstelle 
letzteren  am  Schlüsselbein  springt  stärker  vor.     Von  den  Bewegungen 
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dee  SchuUergeleaks  ist  besoiiJers  die  Erhebung:  des  Aiines  fiber  die  Hon* 
zontale  behindert  Vou  Complteutioueu  siud  zu  cx'wähnen:  Zerreiasou* 
der  Hautdecke  über  dem  luxirten  Knochen,  Fractur  der  oberen  Biji}>eD, 
des  Proc.  coracoideus  und  des  Acromions. 

Die  Entstehung  der  Luxulion  erfulgt  besondci-s  durt,'h  ilbennättige 
Bewegung  der  Schulter  nach  hinten  durch  Stoss,  Fall,  üeberEahrenwerJ«. 
Tragen  schwerer  Laoten,  selten  durch  MuskeUug.  Zuweilen  ist  zuerst  eine 
Luxation  nitch  oben  in  die  Incisura  jugularis  vorhanden  and  erst  liureb 
secundäre  Bewegung  wird  der  luxirte  Knochen  nach  unten  auf  das  Steniuo 
getrieben. 

Behandlung.  —  Die  Eepositiun  der  Luxatio  claviculae  praestemiiii 
ist  ineist  leicht,  aber  die  Ketention  gelingt  fast  niemals.  Wird  die  Luxatii» 
niclit  reponirt,  dann  wird  der  betreffende  Arm  gewöhnlich  trotzdem  wieder 
Tollständig  gebrauchsfähig.  Die  Reposition  winl  in  der  Weise  vorgenommen, 
dass  man  beide  Schultern  des  auf  einem  Stuhl  rittlings  sitzenden  Krankes 
nach  aussen  und  hinten  zieht,  während  man  gleichzeitig  das  Knie  in  <la 
Rtickeu  des  Verlelztou  zwischen  die  beiden  Schulterblätter  stemmt  und  'on 
vorne  den  luxirten  Knochen  direct  in  das  Gelenk  zurückdrückt  Um  die 
Retention  zu  erhalten,  hat  man  Pelottendruek  einer  durch  die  gesunde 
Achselhöhle  angelegten  bruchbandai-tigeii  Bandage  angewandt  (Nslau«). 
S.  auch  die  Verbände  bei  Fractnren  des  Schlüsselbeins  (§  2G5).  Unter  üa- 
ständen  wird  man  versuchen,  die  Reposition  des  Knocltens  durch  Knoclufi- 
naht  zu  sichern  oder  das  luxirte  Ende  zu  reseciren,  — 

2)  Luxation  des  Sternalendes  der  Clavicula  nach  oben  (L.  cL 
suprasternalis).  —  Bei  dieser  sehr  seltenen  Luxation  steht  das  Steraalei 
der  Clavicula  im  Jugulum  vor  der  Trachea,  daher  ist  gewöhnlich  bei  toII*' 
ständiger  Luxation  Dyspnoe  vorbanden  und  das  Sprechen  kann  in  Folge 
von  Druck  auf  den  N.  recuiTens  durch  einseitige  Stimm  bau  dl  ab  mung  bebindat 
sein.  Die  Richtung  der  Clavicula  verlUuft  mehr  nach  oben,  die  Schnltg 
steht  nach  innen  und  unten,  die  Bewegung  des  Scbultergelenks,  h 
die  Erbebung  des  Armes  über  die  Horizontale  ist  beschränkt.  Z 
der  1.  Rippe  und  der  Clavicula  ist  ein  vergrösserter  Zwi^cbenraiiiu  top- 
vorhanden.  Die  Luxation  entsteht,  wie  oben  erwähnt,  theils  durch  die- 
selben Gewalteinwirkungen,  wie  die  Luxatio  praesternahs,  in  welche  «« 
secundär  übergeben  kann,  also  durch  Rück wärtsd rängung  der  Scbitller« 
theils  aber  auch  durch  Bewegung  der  Schulter  nach  abwärts   und  eiuwirtSr 

Die  Reposition  geschieht  am  besten  durch  Zug  der  Schulter  nich 
aussen  und  hinten  und  durch  directen  Druck  auf  den  luxirten  Knochfin 
nach  unten.  Auch  hier  ist  die  Retention  meist  unmöglich,  ohne  d&ss  ^- 
durcli  nennenswerthe  Functionsstörungen  des  Armes  bedingt  wären.  Bö 
Druck  auf  die  Trachea,  auf  den  N.  recurrens  und  Vagus  wird  man  den 
Knochen  durch  Knochennaht  fixiren  oder  die  Resection  desselben  vor- 
nehmen. — 

3)  Luxation  des  Sternaleudes  der  Clavicula  nach  hinten  (L 
retrosterualis).  —  Malqaiqne  bat  von  dieser  seltenen  Luxation   U 
gesammelt     Das  Stemalende   des    Schlüsselbeins   liegt   hinter   dem    u 
Theile    des   Stenmms,    hinter   dem   Ursprünge   des  M.  stemo-hyoideus 
sterno-thyreoideus,   seltener   noch  weiter  nach  oben.    Je   weiter  der  l 
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hen  nach  oben  st-elit,  um  so  eher  kann  er  hinter  dem  Sternum  geftiblt 
bii.  In  lier  Cfegeud  des  Stenioclaviculargelenks  ist  eine  Depression 
fttUbar,  das  Köpfchen  des  Schlüsselbeins  fehlt  an  der  normalen  Stelle.  In 
Folge  des  Drucks  anf  Trachea  und  Oesophagus  können  Respirationsstürungen 
und  Schlingbe  ach  werden  vorlianden  sein.  Durcli  Druck  des  luxii'ten  Knochens 
auf  die  Art.  subclaua  wird  der  Puls  in  der  Art.  radialis  des  betreffenden 
Aniifrs  abgeschwächt  und  dnrch  Compression  der  Art.  carotis,  der  Vena 
jtijtularis  communis  und  anitnvma  hat  man  schwere  Hirnerscheinungen  bis 
VI  Coma  beobachtet.  Nicht  minder  heachtenswerth  ist  der  Druck  auf  den 
N.  phrenicus  und  Vagus,  Die  Bewegungen  des  Armes  und  des  Halses  sind 
bwQDtrftchligt,  der  Kopf  ist  meist  nach  der  verletzten  Seite  geneigt,  die 
Amatzstelle  des  Kopfnitkers  ist  melir  oder  weniger  vtirstrichen.  Die 
Sobuller  steht  nach  vorne  und  das  Acromialende  der  Clavicula  springt 
sOrker  vor. 

^Die  Luxatin  cl.  retrosteniaÜs  entsteht  besonders  durch  übermässige 
Bewegung  der  Schuller  nach  vonie  und  innen,  seltener  durch  directc  Ge- 
valte  in  Wirkungen  auf  das  Köpfchen  der  Chivicula  iu  der  Richtung  von  vorne 
Dftch  hinten. 

Die  Reposition  der  Luxatio  claviculae  retrostemalis  geschieht  am 
bnten  durch  Rückwärtsziehcn  beider  Schultern  mit  Einstemmen  des  Knies 
xiriBcheo  die  beiden  Schulterblätter  oder  durch  Einlegen  eines  Polsters  in 
die  Achselhöhle  und  Adduclion  des  Kllbogeui>  au  den  Thoni.x.  Gehngt  auf 
dies«  Weise  die  Reposition  nicht,  dann  hat  man  empfohlen,  den  luxirten 
Kitochen  mittelst  stumpfer  Haken  nach  vorne  zu  ziehen,  um  den  oben  ge- 
sfibilderten  gefahrbringenden  Dnick  auf  die  grossen  GefUsse  und  Nerven, 
kof  Trachea  und  Oesophagus  aulzulieben.  Auch  bei  dieser  Luxation  ist  die 
Jtung  der  Reposition  schwierig.  (S.  auch  die  Verbände  hei  Fractuien 
BclüQsselbeins  §  265.)  Bei  schweren  Druckerscheinungen  auf  die  Ge- 
und  Nerven,  bei  Dyspnoe  und  Dysphagie  dürfte  die  Resection  des 
en  Stemalendes  am  /.weckmäsKigsten  sein.  — 

C.   Beiderseitige  Luxationen  der  Clavicula    am   sternalen  und 
acromialen    Ende.   —   Im   Anschluss    an    eine    Beobachtung    von   gleich- 
zeitiger praestemaler  und  supraacromialer  Verrenkung  des  linken  SchlOssel- 
beiüs  hat  Lucas  10  und  Kaufmann   7   derartige  Doppelluxutionen   der  Cla- 
n'cula  an   ihren   beiden   Enden   aus   der  Literatur   zusammengestellt.     Meist 
liandelte  es  sich  um  Gewalten,  durch  wehdie  die  Schulter  zusammengepresst 
und   der  Köq»cr  um  die   eine  festgelegte  Schulter   von   hinten  nach   vorne 
gedreht  wurde.    Dus  spatere  functionelle  Resultat  war  gut.  mindestens  eine 
Lozation  heilte  in   repouirter  Stellung,    wiihrcnd  die  andere  iu  nicht  i*epo- 
urtBT  Stellang  ausheilte,  ohne  Störungen  zu  veranlassen.  — 

LFracturen  der  Scapula.  —  Die  Fracturen  der  Scapula  sind  selten, 
I  der  Knochen  allzu  bc weglieh  ist,  durch  dicke  Muskellugen  gesch&tzl 
»t  und  auf  den  elastischen  Rippen  liegt,  welche  eher  brechen.  Mau  unter- 
cheidet  vorzugsweise  folgende  Hauptarteu  der  Scapula-Fracturen:  1)  Frac- 
iren  des  Corpus  scnpulae,  2)  Fr.  der  Gelen kf lache  und  des 
ilUam  ffonpulae,  3)  Fr.  des  Acromions  und  4)  Fr.  des  Processus 
^rnroideus. 

I)  Fractureu  des  Knochenkörpers  der  Scapula.  —  Diese  Fracturen 
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entstehen  fnst  stets  durch  directe  Gewalt  (Schlag,  Stoss,  TJeberfahrenwenifa. 
Scbns»  etc.)  und  sind  daher  mit  entspiecheiider  Quetschung  der  WeichtW« 
decke  verhunden.  Am  häufigsten  siud  (Ue  QuerbrUcbe  oder  Splitterbrftebe 
der  Fosaa  infraspinata,  seltener  die  Fracturen  der  Fossa  supraspinata.  Zb- 
weilen  beobachtet  man  Längsbrüche  des  Schulterblatts  dureh  die  Fo«a 
supraspinata,  durch  die  Spina  bis  iu  die  Fossa  infraspinata.  Verichic- 
bungen  der  Fragmente  durch  Mnskelzug  sind  besonders  bei  Quer-  and 
Splitterbrilchen  vorhanden,  z.  B.  hei  Querbrürhen  in  der  Gegend  des  anteren 
Schulterblattwinkel-s  wird  das  abgebrochene  Knochenstück  durch  de«  M.  *«■• 
ratus  anticus  major  und  den  Tores  major  nach  vorne  und  aufwärts  gezogen. 
Die  Symptome  einer  Fractur  des  Schulterblattkörpers  sind  zuweilfn 
sehr  in  die  Augen  fallende,  in  anderen  Fällen  aber  nicht  sehr  deuilicli. 
Besonders  charakteristisch  ist  der  hochgradige,  an  einer  besliramten  SlAk 
vorhandene  Schmi*rz,  spontan,  bei  Druck  und  bei  activen  und  passiren  Be- 
wegungen des  Schulterblattes,  ferner  die  rasch  nach  der  Verletzung  auf* 
tretende  Schwellung  und  die  bekannten  eigentlichen  FractursjTuptome  De- 
formität, abnorme  BewcgUchkcit  und  Ocpitation).  Die  letzteren  werden  an 
besten  nachgewiesen,  wenn  mau  das  Schulterblatt  am  Acromion  und  unti'peo 
Winkel  erfasst  und  Bewegiingsversuche  vorniramt,  oder  wenn  man  deu  Arm 
der  verletzten  Seite  auf  d<  n  Kücken  des  Kranken  legt  und  dadurch  die 
Scapula  von  den  Rippen  abhebt,  oder  cndHch  durch  Bewegungen  dee  Hu 
merus  bei  Auilegen  der  Hand  auf  die  Scapula. 

Die  Prognose  der  Fracturen  des  Corpus  scapulae  ist  günstig,  meist 
erfolgt  rasch  knöcherne  Heilung,  allerdings  oft  mit  entsprechender  Di^ 
location,  aber  ohne  Functionsstftrungen.  Nach  complicirten  Splitterfractarea 
kann  es  bei  nicht  aseptischer  Heilung  zu  ausgedehnten  Eiter^enknopflj 
zwischen  den  Rücken-  und  Brustmuskeln  kommen. 

Die  Behandlung  der  subcutanen  Fracturen  des  Corpus  scapnlieli»' 
steht  in  Anlegung  einer  MiteHa  und  Fixation  des  Aratt 
und  des  Schulterblatts  an  den  Thorax  mittelst  Watt^*,  Moll-, 
und  Gazebinden ,  welche  man  mit  etwas  Wnsserpla':  <M 
Gyps  bestreicht.  Wenn  nothwendig.  wird  miiu  die  Fra^ 
ment*  durch  aseptische  Knochennaht  6xiren.  Schus<!fnK> 
turcD,  complicirt«  Splitterhrüche  werden  nach  ullgcKUUDffl 
Regeln  antiseptisch  behandelt  (s.  Allg.  Chir.  2.  AuH.  S.4'S 
u.  578).  Zuweilen  bleiben  in  Folge  der  Splitterexlraclion* 
der  NekiTjse  entsprechende  Defcctc  zurück.  Auf  et»ii^i 
Eiterungen  ist  sorgfältig  zu  achten,  — 

2)  Fracturen  des  Halses  der  Scapula  (Fr.  colli 
scapulae).  —  Man  hat  drei  Arten  dieser  Fractur  unw^, 
schieden:    I)  Fr.   der  Gelenkfläche  (Fig.  557).     i]¥ 
des    sogenannten    anatomischen    Halses,    d.  h- 
unmittelbur    hinter   der    Gelenktluche    befindlichen    ei 
schnürten    Stelle.     3)   Fr.  des   chirurgischen    HaU»! 
welclier  von  der  Ui*sprung5stelie  des  Corpus  scapulae 
der  Incisura  scapulae  nach  dem  unteren  Winkel   der 
Icnkfliiche  resp.  unterhalb  des  Tuberculum  infraglenoidale  verläuft  {a  and 
Fig.  557). 
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Fractur  der  OelenkfUiche  der  Scapula  beobachtet  man   am 

lufigsteu  bei  Luxatiünen  nacli  KuII  oder  Schlag  auf  tÜe  .Schulter.     Orepi- 

ütiou  constatirt  maa  besouilers  ümxh  Erheben  des  Arms  uad    hei  Rotation 

Uumeruskopfes  mit  AndrUckeu  desselben  gegen  die  Gelenkpfanne.    8on- 

ige  Symptome  der  Fractnr  ausser  einem  intraarticulären  Blutergusj^  fehlen 

aders,  wenn  die  Fragmente  nicht  dislocirt  sind.    Ist  aber  der  in  Fig.  557 

ebildete  Schrügbnich  durch  di»  Geleuktlache  und  den  analomiseheo  HaU 

•Scnpula  vorhanden,    dann  wird   das  abgebrochene  Knoi'henstQck   wie  in 

p'ig.  557  meist  nach  unten  disluciit  und  die  Deformität  ist   ähnlich  wie  bei 

lio  humeri  axillaris, 

Isolirtc  Fracturen    des   compacten  anatomischen   Halses  direct 
ater  der  Cavitas  glenoidalis  sind  sehr  selten. 

Die  eigentliche  und  typische  Fractur  im  Bereich  der  Gelenkfl&che  der 
»pula  ist  die  Fractur  durch  den  chirurgischen  Hals,    bei    welcher 
Bruchlinie  entsprechend  der  Linie  b  (Fig.  557)  von  der  Incisura  scapulae  ^  ^^nar- 
rüg  nach  abwiirts  bis  unterhalb  der  Cavitas  glenoidalis  verläuft,  sodass  der  //„/«,  ,{a- 
coracoideus  und  der  Gele nkforts atz  mit  (!<^r  GelenkHache  vom  übrigen     Scap^tia. 
lüochen  abgetrennt  sind.     Viel  seltener  verläuft   die  Bruchlinie  etwa  eut- 
rtrchend    der    Linie  a   (Fig.  557),   suduss   der  Proc.  coracoideus   nicht    mit 
jebrochen   ist.     Die  Symptome  der   Fractur  des  Collum  chirurgicum  sca- 
Jae   sind  ähnlich  wie   bei  Luxatio  humeri    nach   der  Acliselhühle,    da  das 
aocheustäck  mit  dem  Hnmenis  nach  abwärts  dialocirt  ist.     Daher  ist  die 
lulter  abgeflacht,  das  Äcromion  springt  stärker  vor,  die  Achse  des  Ober- 
arms ist  deutlich  nach  der  Achselhöhle  gerichtet,    wo  man  das  Bruchstück 
_uiiler  ent«iprechender  VorwÖlbung  fUhleu  kann.    Ln  Gegensatz  zu  der  Luxa- 
ist   das  Schnltergelenk   activ   und   passiv  —  allerdings   unter   grossen 
chmer/.en  —   beweglich.     Crcjjiliition  constatirt   man  am   leichtesten  durch 
adhicken    des  Humerus  gegen   die  Gelenkiläche  und   durch  Rotation  des- 
eu,   femer  durch  Bewegungen   des  Proc,  coracoideus,    falls  der  letztere 
sprechend    der   Bruchlinie  b   (Fig.  557)    mit    ahgebrochen   ist.     Charak- 
teriiitiiiiph   für   Fractur  im  (Tcgensatz    zu   Luxatio   humeri   axillaris   ist,    dass 
ilie  Deformität    durch   Hinaufschiehen    des  Arms    in    der  Senkrwhten    und 
iurth  Druck    auf   da.s   Fragment    in    der  Achselhöhle    meist   leicht    zu    he- 
Bitigeu  ist,    aber  auch  ebenso  leicht  wieder  eintritt,   wenn  man  den  Arm 
ch  abwärts  hängen  lässt. 
Behandlung  der  Fracturen    der   Cavitas   glenoidalis    und    des 
'Ollum  srnpnlae.  —  Bei  Fracturen  der  Cavitas  glenoidalis  ohne  Dislocation 
SenOßi   die  Anlegung   einer  Mitella   und   Fixation   des   im   Ellbogen    recht- 
lüichg    gebeugten  Arms   an    den    Thorax ,    in    die  Achselhöhle   legt    man 
■•«i   Wattebausch.     Schrägbrüche   der  Cantas  glenoidalis    mit  Dislocation 
Kmgmeuts    nach    abwärts,    wie   in  Fig.  557,    sowie    die    Fracturen    des 
*-Umn  auatomicum  und  cbirui'gicum  scapulae^    werden    in  derselben  Weise 
^Ziilelt     Nach  Reposition  des  dislocirten  Fragments,  am  besten  in  Nar- 
durch    Druck   vun   der   Axilla   aus  und    durch   Aufwärtsschlehen    des 
'*,  legt  man  einen  grossen   Wattebauscli   oder   besser   ein   keilförmiges 
kn  in  die  Achselhöhle,   den   im   FU)>ogeu  rechtwinklig   gebeugten  Arm 
_  -  man  in  eine  Mitella  und  befestigt  Über  untergelegter  Watte  den  Arm 

*^^  Bindeutoiu'en  um  Thorax  und  £>chulter,   welche  man  mit  Wasserglas 
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oder  Gyps  bestreicht,  oder  man  m:icbt  oinen  typischen  Gypsverband 
.Schultor  und  Thorax.  Man  kann  tleu  Arm  auch  nach  Fig.  549  oder  m 
Fig.  550  (nach  Velpeau)  am  Thorax  befestigen.  Auch  die  S.  447  abgl 
deten  Verbände  ftir  Fractur  des  Collum  huraeri  sind  sehr  zveoknU 
endlich  (Tuttaperclia$c)iienen ,  welche  mau  der  Schulter  entsprechend 
hcisscm  Wasser  formt.  Auch  ExtensionsverbÜnde  mit  Extenäiou  den  Ai 
schräg  nuch  oben  aussen  und  etwas  nach  hinten  mit  Bettruhe  hat 
empfohlen.  Gewöhnlich  heilt  die  Fractur  in  6 — 8  Wochen  knöchern 
Fuüctionsstöningen.  Zuweilen  bleibt  besonders  die  Erhebung  des  A] 
und  die  Eotation  desselben  mehr  oder  weniger  behindert.  Pseudi 
ist  selten.  — 

3)  Fracturea  des  Acromion.   —  Die  Fractnr  des  Acromion 
""^JT"    ^olge  seiner  exponirten  Lage   die  häufigste  Fractur  des  Schulterblatts, 
Aeramim.   entsteht  besonders  durch  directe  Gewalt  (Fall,  Schlag),   seltener  durch 

auf  den  Ellhogun  und  nur  iinsnahrasweise  durch  Muskelaction  Ijei 
massiger  Erhebung  des  Arms.  Die  Brnchlinie  verliUift  schräg  oder 
durch  die  Spitze  oder  in  der  Nähe  der  Basis.  Dislocatton  der  F 
ist  besonders  bei  grösserer  Zerreissuug  des  Periosts  und  der  umgd 
Weitditbeile  vorhanden,  und  zwar  meist  nach  unten  durch  Zug  d*'-fi  M. 
toideus  und  durch  die  Schwere  des  Arms.  Die  Dislocation  ist  alier 
gei-ing,  weil  der  M.  cucullaiis  in  entgegengesetzter  Richtung  wirkt 
Fractur  ist  cbarakterisirt  durch  Schmerz  an  der  Bruchstelle,  besonders 
Palpation  und  i)ci  dt_T  Erbebung  des  Arms,  durch  abnorme  Beweglicli 
und  Crepitation  bei  Bewegungen  des  Acromion  und  beim  Auf-  und  Ahw 
schieben  des  Arms.  Die  Fractui*  heilt  meist  knöchern  in  3 — 4  Woi 
Zuweilen  entsteht  Paeudarthrose;  ist  die  Verbindung  der  Fragment« 
sehr  lockere,  daim  kaiua  der  Arm  meist  um-  bis  zur  Horizontalen  etU 
werden. 

Die  Behandlung  der  Fractur  des  Acromion   besteht  in  Anle 
einer  Mitella  und  in  Fixation  des  Armes    Über   einem   weichen   Kisseo: 
den  Thorax.     Bei  stärkerer  Dislocation  emptiehlt  sich  die  Knochennalit 

4)  Fracturen  des  Proc.  coracoidens.  —  Diese  Fracturen  koi 
^_'^|^'   isolirt  nur  sehr  selten  vor,  meist  sind  sie  mit  Fracturen  eines  anderen  T 

der  Scapula  verbunden.  Die  Fractur  entsteht  meist  durch  directe  Gel 
durch  Anstemmen  des  Humeruskopfes  bei  Luxatio  liumeri,  ferner  zu 
duixh  Muskel  Wirkung,  z.  B.  bei  kräftiger  Schleuderbewegnng.  Ist 
Proc.  coracoidens  vollständig  abgebrochen,  was  meist  an  der  Basi* 
schiebt,  dann  wird  er  dui'ch  den  M.  biceps,  coraco-bracbialis  and  pecta 
minor  nach  unten  und  innen  gezogen,  falls  das  Lig.  coracu-claviculare 
zeriissen  ist.  Ist  letzteres  intact,  dann  ist  die  Dislocation  gering, 
selten  heilt  der  Bruch  durch  Psoudarthrose,  aber  ohne  besondere  Fönet 
Störungen  des  Armes. 

Die  Behandlung  besteht  in  Anlegung  einer  Mitolla  und  Fixation 
A  2^    adducirten  und  spitzwinklig  llectirten  Vorderarms  au   den  Thorax,  u 
j/i-tufrm    oben  genunnten  Muskeln  möglichst  zu  entspannen.  — 
am  olmruM  Fractureu  am  oberen  Gelenkcude  des  Huuierus.  —  Am  o 

^^^'^  Gelcnkcnde  des  Humerus  kommen   folgende  Fracturen  vor:    1)  Fract 
itumtwm.    des  Kopfes,  2)  Fr.  des  Collum  analomicum,  3)  Fr.  der  Epiphy 
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Ifiie.  4)  Fr.  Hes  Collum  chirurgicum,  5)  Fr.  iler  Tuberculft.     Diese 
Btueliieri  Fracluruii  cunibiniifii   sii'h   in   der  versdüedensten  Weise. 

1)  Fractureu  des  HameruBkopfes.  —  Isolirte  Fractureii  des 
Bmentskopfes  sind  sehr  selten.  Deu  geringsten  Grad  derselben  beobachtet 
nun  als  Knurpelquetscliung  und  Kiiorpelfissuren,  z.  ß.  bei  Luxa- 
liooeii.  Die  eigentlichen  isotirten  Fractnren  des  Humeruskopfes  entstehen 
!«eonders  durch  Schussverletzung  mit  grösserer  oder  geringerer  Zertrtim- 
EDemog  des  Gelenkküpfes.  dann  durch  Fall  auf  Schulter  oder  Ellbogen, 
njnugüweisc  bei  alten  Leuten.  Solche  isoUrte  Fracturen  des  Hunierus- 
Itoples  sind  durch  iutraarticuläre  Blutergüsse  charakterisirt,  w^lclie  sich 
^nau  un  die  Configuration  des  Gelenks  halten.  Eine  sonstige  Deformität 
»t  gewöhnlich  nicht  vorhanden,  da  das  untere  Fragment  durch  die  Kapsel 
lestgehalten  wird.  Die  Diagnose  wird  besonders  ermöglicht,  wenn  man 
hrcli  Rotation  de»  Oberarms  und  Eindrücken  des  Gelenkkopfes  gegen  die 
Pjiuice  Crepitjition  nachweisen  katin  und  indem  man  das  Caput  humeri  von 
kr  Achselhöhle  aus  am  elevirten  Arm  betastet.  Im  Uehrigen  sind  im 
i^wentlichen  dieselben  Symptome  vorhanden,  wie  bei  Fracturen  des  CoUnm 
loatomicam.  auch  die  Behandlung  geschieht  nach  denselben  Grundsätzen. 

2)  Fracturen  des  anatomischen  Halses  des  Humerus.  —  Das 
!)cllQin  anatomicum  des  oberen  Geleukendes  des  Humerus  liegt  intracapsniär 

der  nächsten  Nähe  der  Kapsel inserüon  gleich  hinter 
Grenze  der  Knorpetttäche.  the  sehr  seltenen  Frac- 
^orea  des  Collum  anatomicum  (Fig.  558)  beobachtet  man 
«sonders  bei  älteren  Individuen  vorzugsweise  durch 
ürecte  Gewall  (Sturz,  Schlag  auf  die  Schulter),  häutiger 
S^ien  sie  in  deu  e.xti-acapsulär  gelegenen  sogenaLmteu 
jhinirgischen  üumcnishals  über,  sodass  eiue  theils  extra-. 
ibeiU  intracapsulär  gelegene  Fractur  vorhanden  ist.  In 
Mtlclien  Fällen  sind  auch  die  Tubercula  zuweilen  ab- 
fßbrochen.  Bei  isolirten  Fracturen  dos  anatomischen 
ouinerushalses  ist  entweder  gar  keitie  nennenswerlhe  Dis- 
(«ation  vorhanden,  weil  das  untere  Fragment  durch  die 
tapHel   festgehalten   wird,  oder    weil    die    Fragmente   in  ^ 

äoander  eingekeilt  sind  (eingekeilte  Fr.).  In  anderen  lieF^MturdMCoIlH^ 
flüUü  aber  wird  das  untere  Fragment  durch  deu  M.  anMomicum  humeri.  u 
Wloideus  und  M.  peetoralis  major  nach  oben  und  innen  G<' >«'»'' »t-Pff".  *^'^^' 
[ftwgen.  Auch  das  Kopffragment  kann  sich  verschieben, 
•  6.  nach  unten,  oder  es  kann  sich  so  umdrehen,  dass  seine  EnorpelHäche 
sehr  nach  unten  oder  vollständig  nach  aussen  gerichtet  ist.  Ist  die  Kapsel 
enissen,  so  hat  man  das  Kopfiragmont  in  der  Achselhöhle  gefanden.  Bei 
BD  eben  erwähnten  eingekeilten  Fracturen  können  die  Tubercula  durch 
m  zwischen  sie  eingetriebenen  Kupf  abgebrochen  werden. 

Die  Symptome  einer  Fractur  des  Ool luni  anatomicum  sind  nicht 
imer  deullich.  Stets  ist  eine  hochgradigere  Schwellung  der  Schulter  vor- 
luden. Besonders  bei  eingekeilten  Fracturen  ist  die  Deformität,  abge* 
hen  vom  tntraarticulären  ßluterguss,  gering,  ähnlich  wie  bei  starken  Con- 
nonen  des  Schultergelenks,  nur  eine  unbedeutende  Verkürzung  und  Ah~ 
der  Schulter  ist  vorhanden,   die  Crepitatiou   und  abnorme   Beweg- 
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Lichkeit  fehlen  Datürlich,  oder  sio  sind  durcli  eine  gleichzeitig  Torhudeu 
Frattur  der  Tubereala  hedioift.  Die  Unlersnchung  hei  eingekeilten  Frac» 
turen  ist  mit  aller  Vüt-sicht  vorzunehmen,  damit  die  Einkeilung  nicht  auf- 
gehoben wird.  Bei  nicht  eingekeilten  Fracturcn  sind  die  Fractursympto 
(Crepitation ,  abnnrme  Beweglichkeit  und  etwaige  Deformität)  in  der  Wrii 
festy.uRtellen,  dasR  mau  den  Arm  vom  Thorax  ahducirt.  etwas  in  die 
hebt  uüd  nun  unter  Fixation  der  Schuller  den  Arm  nach  oben  drflctt, 
oder  indem  man  den  Kopf  von  der  Achselhöhle  her  umgreift,  oilcr  eudlJdi 
das  Gelenkentle  unter  dem  Acromion  nach  unten  und  hinten  drückt.  B« 
Rotation  des  Arms  bewegt  sich  das  abgebrochene  KnptTraemeut  nicht  mit. 
Am  giluRtigsteu  ist  der  HiMlung8verlanf  bei  eingekeilten  Fractureu, 
Wenn  eine  reine  intracapaulare  Fractur  ohne  Einkeiluug  vorhiuidcü  ist. 
dann  sollte  man  eigentlich  erwarten,  dass  gar  keine  Vereinigung  zwisib«» 
dem  abgetrennten  und  nicht  mehr  direct  ernährten  Kopfe  und  dem  outerai 
Fragment  stattfinde,  duss  der  Kopf  der  Nekrnse  verfalle.  Aber  nich 
GcRLT  erfolgt  auch  in  solchen  Fällen  von  vollständiger  AhbWuuir 
Kopfes  meist  kiiöcheme,  seltener  ligamentöse  Vereinigung,  selbst  dann  s* 
wenn  der  Kopf  vollständig  um  seine  Axe  gedreht  wur  (Smith,  UAauLTOSJ. 
weil  in  der  Regel  Kapselreste  und  Periostbrilcken  mit  dem  Kopf  iu  Ver- 
bindung bleiben  und  seine  Friiährung  bewirken.  Nekrose  des  Kopffr^ 
mentes  ist  besonders  dann  zu  tUrchteu^  weun  Kapsel  und  Periost  vi 
ständig  abgerissen  siud,  uml  vor  All«m,  wenn  der  Zweig  der  Art.  ein- 
flcxa  humeri  ant.,  welcher  die  Kapsel  eraähit,  zerrissen  ist  (Horr* 
Zuweilen  hat  sich  das  untere  Fragment  ähnlich  wie  bei  intrscafi 
Fracturen  des  Collum  feraoris  in  dem  Kopffragment  allmählich  eine 
Pfanne  gebildet,  sodass  die  beiden  Fragmente  iu  gar  keinem  directen  Zi 

sammenhange  stehen.  Funktion  sstOraoffi 
des  Schultergeleuks  beobachtet  man be^<Jtiii< 
nach  complicirton  Fracturen  mit  naohi'il|j« 
der  Entztindung  des  Gelenks,  durch  ül'«r. 
müssige  Callusproduction,  durch  narhi 
Schrumpfung  der  Gelenkkapsel,  durch  Ai 
kyloseniiildung  u.  s.  w. 

Behandlung  der  Fracturen  des  Colin 
anatomicum    humeri.  —    Ist  Einkeilung  ikf 
Fragmente   vorhanden,   dann  wird  man  dieselb» 
vor  Allem  nicht  stören,    man  wird   eiue  MiUßj 
anlegen    und    den    .\rm    leicht    an  den  Tbom 
tixiren.     Bei   nidit   eingekeilten  Fracturen  «iri 
man  eine  etwa  vorhandene  DislocatiiKi  des  Kop(* 
fragmeutes  eventuell  in  Narcose  zu  beben  audien, 
dann  ein  keilfürmiges  Kissen  in  die  Achselhölile 
Flg.  559,  Gypnvrbaod  um  Schul-     legen,    den    Arm    durch    eine   Mitelln  befe^ngCB 
ter.  Thorax  ond  Am,  bei  K«c-     „„d    dann   einen    Gvpsverbaud  um   Thorax  awl 

turen    »tu    oberen    TheiJc    dca  »     r,  .     ■.  ,  ,,,.      ..„         „    .  , 

ObenmuB.  gesunde  bchulter  anlegen  (Fig.  öofl).    Sehr  zweck- 

mäs.sig  sind  auch  die  S.  447  für  die  Fraclureii  <^ 

Collum  chirurgicum  abgebildeten  Verb&nde.    Bezüglich  der  Ex teusions verbinde 

an  der  oberen  Extremität  s.  Lehrbuch  der  .\llg.  Chir,  2.  Aufl.  S.  18*— W 
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nad  beEÜglich  der  Extension  nach  Bardenhkueb  Deutsche  Chir.  Lief.  ßSa 
S.  196.  Ist  eine  itenuenswerthe  Dislocatioti  des  KupOVagDaentes  nicht  zu 
bemtigeo  oder  tritt  sie  leicht  wieder  ein^  dann  kann  man  die  Fixation 
der  beiden  Fragmente  durch  antiseptische  Vernageluiig  oder  durch  hinge 
«nnuchraubende  Stahlslifto  (Helfericu)  vornehmen,  wenn  nötliig  unter 
&(Shnog  des  Gelenks.  Im  ict7tercn  Falle  kann  man  auch  die  typische 
BcMctio  liumeri  vornehmen.  Die  letztere  ist  Iwsonders  indicirt  hei  com- 
phcirten  Fraeturen  des  Kopfes  und  des  Collum  humeri  mit  oder  oline 
Spljlterung.  z.  B.  voniugsweise  bei  Schus«>fracttiren.  ferner  in  Fällen  vun 
F^darthrose,  bei  Ankylose  und  sonstigen  FunctionsstÖrungen  des  Schulter- 
gdenkB.  Bezüglich  der  Behandlung  der  complicirten  Fraeturen  und  der 
complicirten  Gelenkfructuren  verweise  ich  auf  mein  Lehrlnndi  der  Allg. 
Cbir.  2.  AnH.  S.  473  un<l  578.  ebenso  bezüglich  der  Bebundlung  der  Pseud- 
arthroee  und  Aukyloae  (Lehrbuch  der  Allg.  Chir.  2.  AuH.  8.  47iS  und  549).  — 

3)  Fraeturen   der  Epiphysenlinie.  —  Die  Knorpelfuge  der  oberen   f^pip' 

Epiphvse  des  Uumerus.  welche  sich  etwa  bis  zum  lö. — 21).  Lebensjahre  er-  , 

ult,  amt'asst  die  Geleuktiäcbo  und  die  beiden  Tubercula,  sie  verläuft  theils  £nrf«  Ja 
iltr&-,  theiU  extracapsulür,  und  zwar  dicht  unter  dem  Tuberculum  minus  ''"««w- 
quer  durch  das  Tuberculum  miijus,  dann  medianwärts  durch  den  anatomi- 
Mben  Hals  zum  unteren  Kiidc  der  Gelenkfläche  und  von  hier  schief  nach 


'%,S60.  Alwprea^nKdcroberea  Epiphjrse 
Im  HuBicrai  Iwi  einriu  15  jÄlingen  M&üdien 
lit  Diftlitratiun  ilvr  IHuplivw  nai'li  einwärts 
1  (Baefa  P.  Bsräs). 


Kiif.  .'(Gl.     Wfn-hüitliilinwilÖnini;  «Ica  r.    Hiiriirnia 

walirvdieinlirh     iu     KolKf     tnuntatisclier    Epi- 

physcnliwuiig    )i>    »j#r    -Itiernd     «Kt    Pullcrilia 

loArh   BnyANT). 


asaen  anter  das  Tuberculum  minus.  Die  Kpiphysen  Iren  nun  gen,  welche  also 
üeüs  intra-,  theils  extracapsulär  verlaufen,  jjescliehen  besüiiders  durch  ilher- 
lAfisige  Rotation  und  Extension  am  Arm  des  Fötus  inter  partum,  ilanu  im 
pAtcreu  Alier  etwa  bis  zum  18.  Lebensjahre  durch  Fall  oder  Schlag  auf 
ie  Schulter.  Die  Dislucation  ist  entweder  gering  oder  dtis  untere  Frag- 
leut  kAUD  nach  innen  (Fig.  560)^  oder  nach  binteu  dislocirt  sein.  Die  inter 
aitum  entstandenen  Fractmvn  worden  zum  Schaden  der  Kinder  leider  zu- 
Jen  nicht  frühzeitig  genug  erkannt.    Die  Symptome  bestehen  vor  Allem 
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in  Schwellung  und  Schmerzen  dei  Gelenkgegend.  Bei  Rotation  des 
bewegt  sich  das  KoptTragment  nicht  mit.  Zuweilen  iäast  Hieb  deutlich  fü! 
dass  das  uutei-e  Fragment  nach  innen  oder  hinten  dislocirt  ist.  -die  Schi 
ist  dann  entsprechoud  verbreitert.  Die  Deformität  Iftsst  sich  gewöhnÜch  — 
im  Gegensutz  zn  Luxationen  —  dui*ch  Extension  leicht  beseitigen,  stellt  lid 
aber  auch  Rofort  nach  ÄufliÖren  des  Zuges  wieder  ein.  Die  active  FimctiflB 
des  Armes  ist  behindert,  passive  Bewegungen  sind  dagegen  leicht,  über  imta 
Schmerzen  ausführbar.  Hierbei  fHhlt  man  charakteristische  weiche  Knorpd- 
crepitation,  welche  nichi  ^o  hart  ist,  wie  die  Knochencrepitation.  Inda 
Regel  erfulgt  knöcherne  Heilung,  aber  nicht  selten  bleiben  daoenide 
Wachsthumsstörungeu  mit  entsprechender  Schwäche  des  ArmM 
in  Folge  vorzeitiger  Verknöcheruug  der  Epiphjsenlinie  zuröck  (Fig.  561). 
Die  so  entstandenen  Verkürzungen  des  Oberarmes  sind  bald  grösser.  biM 
geringer,  sie  können  z.  B.  H — H  cm  botragen.  Nonneuswerthe  VerkttrzuBg« 
könneil  l)esouders  dann  fehlen,  wenn  die  Knorpelfuge  an  dem  einen  oder 
anderen  Fragment  erhalten  bleibt. 

Die  Behandlung  der  Kpiphy»entrennungen  geschieht  im  wesentlich« 
nach  denselben  Eegelu.  wie  bei  den  Fracturen  dos  anatomischen  und  du* 
rurgischea  Halses  (5.  S.  442  und  S.  447).  — 

4)  Fracturen  der  Tubercula.  —  Die  Fracturen  im  Bereich  da 
Tubercula  sind  theüs  Quer-,  Längs-  oder  Schrägbrliche  des  oberen  Humerei- 
endes.  theils  isolirte  Fracturen  des  Tuberculum  majus  oder  minus. 

Die  queren  Fracturen  durch  die  Tubercula  (Fractnra  traat- 
tubercularia)  geben  im  wesentlichen  dieselben  Symptome  wie  die  Fiw- 
tureu  des  anatomischen  Halses,  die  Bruchlinie  verläuft  zwischen  der  Ep* 
physenlinie  und  dem  Collum  anatomicum.  Auch  die  Entstehung  ist  diodk 
wie  die  der  Fractura  colli  anatomici. 

Hehraif-and  VoD  besonderem  Interesse  sind  die  Schräg-  und  LängsbrücbedoMb 

^jJI^J^     die  Tubercula  resp.   durch  das  obere  Ende   des  Humcrus.    Hierbo 
obere»  gehören  einmal  die  schriig  oder  longitudinal  verlaufenden  Brüche  dnrcb  dw 
*J^  Tuberciilura  majus  oder  minus,  und  sodann  jene  Fracturen,  bei  weU'lien  da* 
j^        Tuberculum   niajus   oder  minus   nicht   allein   durchtninrit   wird,   sondern  \iß 

7\ibovtiU.  welchtru   die  Bruchlinie  ausserdem   noch   den  Gelenkkopf  des   Humeniä  in 
longitudinal  er  oder   schräger  Richtung  durchsetzt   und  daher   richtiger  ilf 
Schräg-  oder  Längs  fracturen    des    Humeruskopfes   bezeichnet   werden.    Bä 
den  letzteren  kann  das  Tuberculum   majus  mit  dem  einen  Theil  des  Knpt- 
fragmentes  nach  oben  und  auswärts,  das  andere  Fragment  nebst  dem  Tuber- 
culum minus  nach  innen  und  oben  dislocirt  werden.     In  solchen  Fällen  ist 
die  Schulter  uuUhHoihI  verbreitert,   zwischen  den   beiden  Fragmenten  nnt« 
dem  Acromion  und  Proc.  coracoideus  lässt  sich  meist  eine   deutliche  Ver- 
tiefung constatiren.     Die  Bicepssehne   kann   zwischen   den   beiden  KopHtns* 
menten  eingeklemmt  sein  (Ogston).    Durch  Fi.\aticin  der  beiden  Höcker  and 
Kotation  des  Armes  lässt  sich  Crepitation  nachweisen.     Die  Fracturen  ent- 
stehen  im   wesentlichen   durch    dirccte   Gewalteinwirkungen   auf  die   vorf«* 
Fluche  des  Schullergeleuks  res[j.  des  obeien  Humerusendes. 

y.n^ur  d^M  Isolirte  Fracturen  des  Tuberculum  majna  in  Folge  directer  G#- 

T.Aeixuivm  walteiuwirkungen  oder  durch   forcirte  Äction  der  Auswftj'tsroUer  (besondtn 
des  M.   supraspiuatus  und  infraspinatus),   z.  B.   beim  Werfen.   Schli 
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Bind  sehr  eelteu.  Uäuhger  sind  die  corticaleii  Rissfracturen  mit  Äusreis- 
sm^  de«  Tubercnlum  majus  bei  Luxationen  und  bei  Fracturen  des  CoUom 
anftiomicam.  Ist  das  Tuberculum  niLijuis  Tollstäiulig  an  seiner  Basis  abge- 
trennt, dann  wird  dasselbe  gewöhnlich  durch  die  AuswärtsroUer  nach 
aussen,  hinten  und  oben  gezogen,  das  obere  Ende  des  Humerus  diige^cn 
folgt  dann  dem  Zug  der  Antagonisten,  besonders  des  M.  subscapularis, 
Terea  major  und  Pectoralis  major,  dasselbe  ist  adducirt,  ähnlich  wie  bei 
der  Luxation. 

tDie  isolirte  Fractnr  des  Tuberculum  minus  ist  ausserordoutlich  t^aetir  dts 
en.  am  häufigsten  noch  entsteht  sie  durch  Zug  des  M.  sub-^capularis  bei  '^'^T^jJ*^ 
Loxatio   hunieri.     In  der  Gegend   des  Tuberculum  minu»  ist  das  abgcbro- 
cbene,  durch  den  M.  sobscapularis  nach  innen  gezogene  KnochenstUck  fühl- 
bar, die  Function  des  Armes,  besonders  die  Botation  nach  innen  ist  gestört. 
Nicht  selten  ist  ausser  der  Kapsel  auch  die  Bicepssehne  zerrissen. 

Die   Prognose   aller   Fracturen    im   Bereich   der  Tubercula   ist   nicht 

V  Rüstig,    nicht   selten   erfolgt  deforme  Fracturheilung  unter  grösserer 

WfttioQ  der  Fragmente. 

Bcbandlang  der  Fracturen  im  Bereich  der  Tubercula.  —  Vor 
Allem  wii-d  man  die  vorhandene  Dislocatiou  möglichst  zu  l>eseitigen  suchen. 
In  geeigneten  Fällen  wird  mau  die  Fragmente  durch  Knochenuaht,  Stahl- 
stifle  oder  Nägel  unter  antiseptischen  Caatelen  fixiren.  Als  Verbände 
empfehlen   sich  dieselben,  wie  bei  Fracturen  des  anatomischen  und  chimr- 

hen  Halses  (s.  S.  442  und  S.  447).  — 

h)  Fracturen  des  chirurgischen  Halses  des  Humerus.  —  Unter 
ctur  de->  chinu-gischen  Halses  versteht  man  jene  extracapsulärcn  Bnich-  ^. 
fonoen  der  Humerusdiaphyse  zwischen  den  Tubercula  und  der  Insertion  des     hvmrri. 
M.  latissimus    dorsi    und   des   M.   pectoralis   major.      Zuweilen   aber  ist  der 
Brach  auch   theils  inlracapsulär.   indem  die  Bruchlinie.   /.  B.  hasnnders  an 
der  inneren  Seite  des  Humerus,  durch  die  Kapsel  hindurch  verläuft.     Die 
Fractur   entsteht  meist  durch  directe  Gewalt,    z.  B.   durch  Schuss.   durch 
Sctlftg   oder  Sturz  auf  die  Schulter,  seltener  indirect 
durch  Fall  auf  die  Hand  oder  den  Ellbogeu.    In  Aus- 
blhmerällen   bricht   das   Collum   chirurgicum    humeri 
ävrch   forcirte   Muskelaction ,   z.  B.  durch  Schleudern 
Biaes  Steins  oder  eines  Balls,   durcli  Schlag   mit  der 
Peitsche.   Der  Bruch  ist  meist  ein  Querbrucli  (Fig.  562), 
teltener  schräg,    und  vorzugsweise  siml  die  Patienten 
dtere  Individuen,  bei  welchen  ilie  Corticulis  atrophisch 
vL    Nicht  selten  beobachtet  man  eingekeilte  Brüche. 
)e'«teht  keine  Einkeilung,  dann  ist  in   der  Regel  eine 
jpi3.che  Dislocation  vorhanden  (Fig.  5G3),   das  obere 
IVagment  wird   durch  die  AuswärtsroUer  (M.   supra- 
pinatus,    infraspinatus   und  Teres  minor)  etwas  nach 
itssen  abgezogen,  der  M.  subscapularis  wirkt  den  ge- 

annten  Muskeln  aber  entgegen,  das  untere  Fragment  wird  durch  den 
L  deltoideus  etwas  nach  oben  und  durch  den  M.  pectoralis,  latissimus 
od  T«res  major  nach  innen  gezogen.     Im  wesentlichen  hängt  wohl  die  Art 


Fig.  5'j2.     Querbrnoii 

durch  (Im  Collum  chirur- 

i;lcuui  hameri. 


4-16 


Chirurgie  der  oberen  Extromitjlt. 


-Ä 


Fig.  j63,     Ffflcturn  cflli  chinirutn 

hauieri.     D  Di-lloiiieii«.     Pih  Pecto- 

rkÜB    ni^or.     I.ii  LmiiaimuB  dorst. 

fi  SnbsPfipulHriM. 


der  Dislocatiou  ab  von  der  Richtung  der  Gewnltcinwirkong  uod  sie  k 
ausgespruchenstcn  bei  Schrfigbrüchen;  bei  letzteren  werden  HaaJ  tmi 
kein   nicht    selten   augespieMSt^     Zuweilen   verläuft,    wie  gesigt,  dit 

liuie  iu'ä  Gelenk.    Bis  'uxa  Scbuli 
trirendc  i'^issureu  beobachtet  man  beacada 
Splittertracturen. 

Die  Symptome  der  Fraetur  des 
cliirurgicum  humeri  sind  bei  nicht 
BrUchen  mei^t  deutlich  au^gepr&gt  Dicl 
formität  ist  in  den  typischen  Fällra 
risirt  durch  Abflachung  der  Schul! 
durch  llibl-  und  sichtbare  Vertiefung  tm^ 
kuickuug  des  Oberarmeä  unterhalb  iler 
und  nicht  selten  durch  eine  bedentcBdf 
kür/.uug  des  Humerus.  Abnorme  Bi 
und  Crepitntion  ist  bei  nicht  eingekeilten  Fi 
turen  durch  Rotation  am  Arm  leicht  fei 
auchconstatirt  man  dann,  dass  das  KoptTragmeut  diesen  Bewegungen dM 
russchaftcs  nicht  fnlgt.  Der  Arm  kann  an  der  Bnichstelle  durch  A 
vom  Thorax  winklig  abgebogen,  abgeknickt  werden.  In  der  Äch^-''"" 
man  deutlich  das  untere  Fragment,  besonders  bei  Rotation  iles  .1 
Achse  des  Hnmerus  ist  nach  innen,  nach  der  Achselhöhle  gerichtet,  »,r  ■: 
Luxatio  humeri  axillaris  nnd  snhcuracoidea,  aber  bei  letzterer  ist  -lit  i"- 
lenkhöhle  unterhalb  des  .Acrumions  leer,  der  Arm  ist  fijdrt.  der  Ellf^ 
kann  nicht  an  den  Thorax  angelegt  werde»  und  die  Deformität  ist  unr  liu:^ 
methodische  Repositionsheweguugen  zu  beseitigen.  Bei  Fractura  colli  chiw 
humeri  dagegen  ist  die  passive  Bewegliclikeit  des  Armes  heträchtlirk.  fc 
Deformität  lässt  sich  leicht  durch  Extension  auflieben.  ist  aber  anch  »i* 
nach  Aufhören  des  Zuges  wieder  vorhanden.  Die  Schmerzen  erreiche« 
souders  dann  einen  hohen  Grad,  wenn  der  Plexus  brachialis  dardi 
untere  Fragment  cürapriniirt  winl.  Durch  CompressioD  der  grusBeü 
in  der  Achselhöhle  durch  das  disiocirte  obere  oder  untere  Fragment 
G-angrän  des  Armes  entstehen,  sodass  die  Exarticulation  de-sselbeo 
wendig  ist  (.\noeb£B). 

Bei  oiugekeilte»  Fracturen  des  Collum  chirurgicum  humeri  siod 
lieb    die  Symptume   bei  weitem  nicht  so  deutlich,   ja  hier  kann  dis 
handensein  des  Bruche*  evenluell   nur  rermuthet  werden,  wenn   bei 
Leuten   nach   Fall  auf  die  Sehulter  ein   grösserer  Bluterguss  vorhandfli^ 
und  die  Gelenkbi'wcguugen  gestürt  sind,  wäbi*end  eine  Luxation  nicht 
weishar  ist. 

In  allen  Fällen,  wo  durch  einen  hochgr.idigen  Bluterguss  die 
der  Fraetur  erschwert  sein  sollte,  wird  mau  denselben  durch  Hassag« 
seitigen  suchen.     Alle  zweifelhaften  Fälle  wird  man  so  beUandeln^ 
eine  Fraetur  vorhanden  wiire. 

Dir  Pritgnose  der  Fraetur  des  chinirgischen  Halses  des  Hami 
nicht   ungünstig,   meist  erfidgt  in  4V2— 6  Wochen  knöcherne  Heilung 
Fnuctionsütörung  des  Schultergelcnks.     Letztere  ist  besonders   zu  flii 
nach  complicirten  Fractm-en,  nach  Vereiterungen  dos  Gelenks,  durch  d 
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irheiliiiig  «ik1  dnrfh  hypoiirophisrlien  Callus,  welcher  sich  in  die 
erstreckt.  Diurh  Druck  deforin  gnlieilter  Frartiircn  ninl  einys  zu 
ch  entwickelteil  Callus  (C.  Inxurians)  entst^^hen  zuwfiileii  Lälimiingeii  (1«r 
Bnren.  z.  B.  des  N.  axillaris,  des  N.  radialis,  uln»ris  mul  medianufl. 
lehandluiig  der  Krnctiir  des  Collum  chirurgicum  humeri.  — 
le  Dislocation  vorhanden,  dann  wird  man  dieselbe  beseitigen  und  dann 
entsprechenden  Verband  anlegen,    indem   mau  z.  B.  ein  Acbselkis^sen 


"^^ 


Sti4.    äeliitutuVM'bftail  (lir  Fmctiim  rr1]i  Fig.  '>ti.').    itypn-Hiuifiichieutii  nach 

mrici  hamcri.    Schlicallch  wiwt  der  ge-  ScuÖNBOKsBEEi.y    für    Krnctarcii 
■t»  Arm    (lorrb    Kindcnuinren    nra    den  am  oberen   IlmnontMnde. 

lOfu  and  b«ide  Schultern  befcstif^. 

Achselhöhle  legt  und  dann  den  rechtwinklig  im  Ellbogen  gebeugten 
durch  eine  Mitella  und  dünn  durch  Watte  und  Gypsbinden  um  Tho- 
id  Schulter  lixirt  (Fig.  SJO  S.  442).  Auch  die  in  Fig.  549,  550  und 
43t  u.  S.  433  abgebildeten  Verbände 

JjTps  oder  Wasserglas  sind  zweckmässig, 

fr  Schionenverbilnde  aus  Gntüipercha  oder 

1  ftr  Schulter   und   Arm   nebst   AchseU 

B  (Fig.  Ü64),  oder  Gypsliani'^chienen  nach 

tBORN  und  BzELY  (Flg.  565).  endlich  der 

lolz   leicht  herzustellende  Triangel  nach 

lu-nonv'PF  (Fig.  5(Ui).    Hezliglich  der  Ex- 

iteäverbuudo    am    Arm    b.   Lehrbuch    der 

(Chir.  2.  AuÖ.  S.  188—190. 
omplicirte  Fracturen  werden  nach  all- 
en   Regeln    behandelt,    eventuell    wird 

[die  Fragmente  durch  Naht,  Näa;ei  oiler 
ifte  vereinigen  (a. Lehrbuch  der  Allg.Chir. 
.  S.  473).  Bei  ausgedehnten  Zertrümme- 
des  Knochens  ist  die  Resection  indicirt. 
;edehuter  die  Weicbtheilverlelzung^  um  so  eher  kimn  die  sofortige  Am- 

lon  resp.  Kxarticulation  notliwendjg  werden.     Sind  die  Weichtheiie  durch 

ngmente  augespiesst,  so  wird  man  sie  eventuell  durch  Incisiou  frei  machen. 

f  der  Heilung  der  Fractur  sind  baldigst  methodische  active  und  passive 

{:beweguugeu  vorzunehmen,  damit  das  Schullergelcnk  nicht  steif  wird, 
uskeln  der  Schuller  und  des  ganzen  Armes  werden  massirt  uud  elec- 
t   Deform  geheilte  Fracturen,  etwaige  diidurch  bedingte  Drucklähmungen 
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der  ArmDervon  werden  durch  Operation  beseitigt,   icdem  man  die  Fm 
stelle  blossl<*gt  und  dann  entsprechend  dem  Befund  verföUrt.   — 

DieLuxationen  des  Schultergelenks.  —  Die  Luxationen  desScliulhi' 
geleuks  sind  in  Folge  der  grossen  Beweglichkeit  und  der  exponirtco  lof 
de»  Gelenk))  sehr  hänHg,  ja  ebenso  häutig,  als  nlle  anderen  LuxjitioiMO  n 
sammongenommen.  Am  himfigsten  beobachtet  man  die  Luxation  bei  Mlnuff 
im  mittleren  und  t«pä.tcren  Lebensalter  in  Folge  der  verschiedenartigHten  Gt 
waUeinvrirkungeu.  In  seltenen  Fällen  hat  mau  her  schlafenden  Personell  i 
Folge  von  epileptischen  KrampianiUllen  Luxation  eintreten  sehen  (Liu 
HiciiTKn,  Verlasser).  Die  grosse  Häutigkeit  der  Schultergfleuksluxulionea  e 
klärt  sich  aas  dem  anatomischen  Bau  des  Gelenks,  der  runde  Homeruäkii 
liegt  in  einer  sehr  seichten  Pfanne,  die  Kapsel  ist  im  Vergleich  /u  ander 
Oelenken  ziemlich  schlaiT  nnd  dtinn.  Am  widerstandsfähigsten  ist  die  Kapt 
dort,  wo  sie  durch  die  Insertionen  des  M.  supraspinatus,  infraspinato«  n 
Ruhsenpuhiris  und  durch  das  breite  Lig.  coraco-hnnierale  verstürkl  wn 
Der  relativ  schwächste  Theil  der  Kapsel  liegt  zwischen  den  InsertioDVD  d 
M.  teres  major  und  subscapularis,  hier  wird  die  Kapsel  nur  in  geringen 
Grade  durch  sehniges  Bindegewebe  verstärkt,  welches  vom  M.  teres  majc 
ancnnaeus  longus  und  aus  der  Achselhöhle  entspringt.  Am  häutigsten  find 
sich  der  Kapselriss  bei  Luxationen  des  Schnltergelenks  an  der  eben  « 
wähnten  unteren  schwächsten  Parthie.  In  sehr  seltenen  FilUen  von  ttJ 
ständigen  Luxatifmen  bleibt  die  Kapsel  unversehrt  (KvE.  CuitTDK  Evm 
Die  Fnstebung  einer  Luxutiu  bumeri  nach  oben  wird  durch  das  Acromin 
den  Proc.  coracoideus  und  das  Lig.  curaco-acromiale  erschwert,  sie  ist  ohs 
Fractnr  der  genannten  Knochen  kaum  möglich.  Im  wesentlichen  kumoi 
daher  am  Schultergelenk  zwei  Hauplfurnieu  von  Luxationen  vur,  nach  vorB 
und  nach  hinten.  Ausser  diesen  beiden  Hauptformen  der  Luxatiouoo  nad 
Tome  und  nach  hinten  beobachtet  man  in  seltenen  Fällen  noch  eine  Lau 
tion  gerade  nach  unten  uater  die  Gelenkpfanne.  Der  Kapädni 
findet  sich  meist,  wie  gesagt,  im  Bereich  des  unteren  Theila  der  Kapid 
etwas  mehr  nach  vorne  oder  etwas  nach  hinten,  und  es  hängt  von  der  Al 
und  Richtung  der  Gewalteinwirknng  und  vnn  der  secundären  Bewegung  dt 
luxirten  Kopfes  ab,  wohin  sich  derselbe  detluitiv  stellt  Der  Austritt  dl 
Kopfes  gerade  nach  abwärts  ^vird  dui*ch  die  mächtige  Sehne  des  Unge 
Kopfes  des  Trireps  erschwert,  daher  bleibt  der  Kupf  nur  selten  direct  imit 
der  Gelenkpfanne  sieben,  sundeni  er  rückt  entwetler  nach  vorne  oder  üK 
hinten.  Wir  unterscheiden  somit  am  Schultergelenk  folgende  Hauptartc 
der  Luxation: 

L   Lnxation   des  Schultergelenks  nach  vorne  (Laxatio  hau« 
praegienoidalis],   sie  ist   die  häufigste  Verrenkuugsform.     Sie  zerfUlt 
folgende  Ai-ten: 

1)  Luxatio  axillaris  nach  vom  und  unten. 

2)  Luxatio  humeri  subcoracoidea  unter  den  ProoesBus  cOt) 
coideus. 

3)  Luxatio  humeri  subclavicularis  s.  iutracoracoideu  oiUcr  d 
Schlüsselbein  nach  innen  vom  Proc.  coracoideus. 


I 


n.  Luxation  des  Schnltergelenks  nach  abwärts  auf  das  Tv 
culum  infragleuoidale  unterhalb  der  Pfanne  (L.  humeri  subgleoo 
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dalis  s.  infraglenoidalis).  Diese  seltene  Luxation  ist  als  oino  Varietät 
der  Laxatio  axiltaris  nach  unt«D  und  vorne  zu  helrachteu.  Von  manchen 
Autoren  wird  die  Luxatio  axillaris  direct  als  L.  subglenoidalis  bezeichnet, 
m.  Luxationen  des  Schultergelenks  nach  hinten  (L.  hnmeri 
telruglenoidalis),  sie  kommen  besondci-s  vor  als 

11)  L.  humeri  subacromialis. 
3)  L.  humeri  infraspinut»  s.  subspinosa. 
Bei  allen  Luxationen  des  Scbultergelenks  sind  folgende  Haupt- 
tnptome  vorhanden:  1)  Snhmerz  an  der  verletzten  Stelle;  2)  Abdachung 
•  Schulter  mit  Vertiefung  unterhalb  des  Acromion,  wo  sonst  der  Kopf 
resp.  der  Humemsbals  zu  fehlen  ist;  3)  üervomigung  des  Acromion; 
4)  Sieiti^keit  resp.  verminderte  Beweglichkeil  defi  Schultergelenks,  federnde 
Fixation  des  Oberarmes;  5)  Nachweis  des  Humcruskopfes  an  einer  abnormen 
Stelle  mit  entsprechend  veränderter  Richtung  der  Humerusachse;  6)  der 
Ellbogen  kann  nicht  an  den  Thorax  angelegt  werden.  Bezüglich  der 
Differentialdiagnose  zwischen  Fractur  und  Luxation  ist  vor  Allem 
äiran  festzuhalten,  dass  die  durch  LiLxation  bedingte  charakteristische  De- 
formität nur  durch  ganz  bestimmte  Hepositionsmcthoden  zu  beseitigen  ist 
DDil  dass  nach  der  Reposition  des  Gelenkkopfs  in  das  Gelenk  auch  sofort 
Ammtlichc  objectire  und  subjective  Erscheinungen  beseitigt  sind.  Anders 
Terh&lt  sich  eine  Fractur,  die  Deformität  ist  gewöhnlich  durch  Zug  am 
nicht  fixirten  Humerus  leicht  zu  beseitigen,  aber  nach  Aufhören  der  Ex- 
teamn  ist  auch  die  Deformität  sofort  wieder  vorhanden. 

Ä.  Die  Luxationen  des  Scbultergelenks  nach  vorne  (L.  humeri 
prseglenoidalia).  —  Diese  hilufigste  Luxationsform  des  Schultergelenks 
ftststeht  theils  durch  directe,  theils  indirecte  Gewalt,  also  z.  B.  durch  Fall 
Wer  Schlag  auf  die  Schulter,  ganz  bt^sonders  durch  übermässige  Abduction 
lies  Arms,  durch  Fall  auf  Ellbogen  oder  Hand,  durch  forcirte  Muskehvirkung 
beim  Schleudern  und  Werfen,  bei  Krumpfen  u.  s.  w,  Durch  alle  diese  Gewalt- 
einvirkungen,  \(»r  Allem  dun^lulie  forcirte  Abduction  wird  der  Gelenkkopf  gegen 
dea  unteren  vorderen  schwächsten  Theil  der  Kapsel  getrieben,  während  die 
Tabercula  an  das  Acrominn  anstossen.  Dauert  die  Gewtilteiuwirkung  nun  fort, 
w  wird  die  Kapsel  in  ihrem  unteren  vorderen  Theil  zwischen  M.  subscapu* 
Iirts  und  laugem  Kopf  des  Tricops  gesprengt  und  der  Kopf  tritt  in  die 
Achselhöhle  aus  (L.  axillaris  s.  subglenoidalis).  Der  Kopf  bleibt  ent- 
weder am  unteren  vorderen  Pfannenrand,  oder  direct  unter  der  Pfanne  (eigent- 
liche L.  hnmeri  subglenoidalis  r.  infraglenoidalis)  stehen,  viel  hau- 
Sger  aber  wird  der  Gelcnkkopf  durch  secundäre  Bewegung  in  Folge  der 
eJastischen  Spannung  der  \\'cichtlieile  weiter  nach  oben  vei-schoben,  er  stellt 
dch  am  häutigsten  unter  den  Proc.  coracoidens  (L.  humeri  subcora- 
soidea)  oder  nach  innen  vom  Processus  coracoidens  resp.  unter  das  Schltlssel- 
ifein  (L,  humeri  iniracoracoidea  s.  subclavicularis).  Die  Weite  des 
Sapselrisses  ist  sehr  verschieden,  je  grösser  derselbe  ist,  um  so  mehr  wird 
ler  Kopf  durch  die  elastisch  gespannten  Weichtheile  nach  oben  getrieben, 
ro  er  dann  im  Wesentlichen,  abgesehen  von  den  erwähnten  normalen  Knochen- 
onprüi^n  des  Proc.  coracoidens  und  des  Scfalässelbeins.  durch  die  erhal- 
oien  und  gespannten  Kapselreste  öxirt  wird. 

Häutig  sind  die  Luxationen  des  Scbultergelenks  nach  vorne  mit  com- 

TnXJMAVn,  CUrnrtte.  Zirelt4  AuB.  O.  2.  2i1 
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plicjrenden  VerletKuaßeii  der  Kuochen  und  der  Weichtheüo 
bundeu.  Was  zuuäcbst  die  Verletzuugen  des  Huiueras  und  derCavi 
gleDoidalis  anlangt,  so  beobachtet  man  zuweilen  Fracturen  des  chi 
gischen  Halses,  Absprenguiig  des  Tuburculum  majus  durch  das  Acrotn 
oder  Ausreissen  desselben  durch  die  Auswärtsroller,  besonders  durcli 
M.  supraspinatus  und  inüaspinatus.  feruer  Eissfractur  des  Tubercutum  n 
durch  die  »tarke  Sehne  den  M.  subscapularis,  Quetschungen  dcä  Gel 
kopfes.  endlich  SlUckfracturen  der  Cavitas  glenoidalis  oder  des  Limbos 
tilagineus.  Von  den  Muskeln  und  Sehnen  sind  besonders  die  A^l^ 
roller  (Supraspinatus,  infraspinatus  und  teres  minor)  sowie  die  SehnvVH 
bicepB  gefährdet,  sie  sind  stark  gespannt,  eingerissen  oder  mm  Tbeil 
ständig  zerrissen.  Auch  der  kurze  Kopf  des  M.  biceps,  der  coraco-bracli 
und  der  M.  deltoideus  sind  stark  gespannt,  tler  M.  subscApularis  ist  ia 
Regel  mehr  oder  weniger  gequetscht.  Der  Kopf  durchbohrt  zuweilen 
M.  deltoideus  und  die  Fasern  des  H.  subscapularis  (L.  humeri  subsci 
laris).  Endlich  können  die  Gefässe  und  Nerven  der  Achselhöhl 
höherem  Grade  gedehnt,  gezcrrt.  gequetscht  werden.  Zerrcissnngen 
grossen  Gefösse  und  Nerven  sind  sehr  selten,  am  meisten  gefiihrdrt  isl 
N.  axillaris,  welcher  die  hintere  Portion  des  M.  deltoideus  vei-sorgt. 
prosaion  der  Nerven  und  Gefäase  der  Achselhöhle  entsteht  besonders, 
der  Kopf  im  Bereich  des  unteren  Pfannenrandes  in  der  Achselhöhle  sl( 
bleibt.  Die  Umgebung  des  Gelenks  ist  stets  mehr  oder  weniger  lil 
infiltrirt.  In  seltenen  Fällen  sind  die  Haut  und  die  bedeckenden  Wei 
theile  zerrissen,  sodass  der  luxirte  öelenkkopf  in  der  Wunde  frei  zul 
tritt  (offene  oder  complicirte 
Luxation). 

Die  einzelnen  Formen  ilcr  Ivu- 
xationen  des  Schultorgclenks  nach 
vorne  sind  folgende: 

1)  Luxatio  humeri  subcora-  flt!«^^         ^^1 

coidea.  —  Die  Liuxatiou  des  Hu-  -,-^^^^B^  ^V 


Fig.  607.    Luxaüo  bumtfri  fnhoorawideit.         flg.  568.    Luxntio  htimm  mbeommid«« 

merns  unter  den  Proc.  coracoidens  (Fig.  5G7  und  5GB)  ist  die  h&ntigste  Loi 
des  8chulterg<.denk!i.     GewölmHch  steht  der  Kopf  so  unter  dem  Proc. 
coidcus,  dass  das  Collum  anatomicum  auf  dem  vorderen  Rande  der 
glenoidalis  scapulae  liegt,  und  zwar  über  der  Sehne  des  M.   subscap 
welche   häutig  zerrissen  ist     Zuweilen   ist  der  Kopf  durch   die  Fase 
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subscapnlaris  durchgeti-eten,  sodass  sich  die  letzteren  wie  eine  Schlinge 
den  Huntcrusfaals  legen  und  ein  Repositionshinderniss  abgcbou  können. 
Die  wichtigsten  Symptome  der  Luxalio  bumeri  suhcuraeoidea 
ad  folgende  (Fig.  5C8)t  Das  Acromion  springt  stark  vor,  unter  demselben 
Kt  eine  deutliche  Leere  der  Cavitas  glenoidulis  mit  entspreche ndi'r  Ver- 
iefung  nachzuweisen,  weil  hier  das  obere  fielenkende  des  liumerus  fehlt. 
ler  lurirte  Gelenkkopf  ist  vielmehr  unter  dem  Proc.  coracoideus  deutlich 
ffihlbar  und  bildet  hier  eine  sichtbare  Hervorraguug.  Die  Humerusachse 
nicht  unter  <h\s  Acromion  in  die  Cavitas  glenoidalis,  sondern  mehr 
ich  innen  in  die  MoHKENHEiM'schc  Grube.  Der  Arm  ei-scheint  etwas  ver- 
agert*  der  Ellbogen  ist  abducirt  und  kann  nicht  an  den  Thorax  angelegt 
rerdeu.  Die  Bewegung  des  Scliultergelenks  ist  fast  vollständig  nufgeboben, 
ler  Inxirte  Gelenkkopf  ist  tixirt,  bei  passiven  Bewegungsvei'suchen  fühlt  man 
[»en  federnden  Widerstand.  Durch  einfache  Extension  lüsst  sich  die  De- 
orniität  nicht  beseitigen,  wie  /..  B.  Ijei  Frncluren.  sondern  nur  durch  be- 
■timmte  Repusitiousmethoden.  Der  Kopf  des  Kranken  ist  gewöhnlieh  nacb 
der  verletzten  Seite  geneigt. 

2)  Luxatio   humeri   axillaris.  —  Bei    »ler  Tjuxatio   hnmeri    axillaris 
^Fig.  569)  ist  der  Gelenkkopf  nach  vorne  und  unten  in  die  Achselhöhle  aus- 


FSf.  ^69.    Lozatio  htiin«ri  KxiUuü. 


Fig.  570.    Luxatio  faitaeri  «ubyleaoitlolis. 


streten  und  zwar  zwischen  dem  M.  subscapuIariB^  langen  Kopf  des  Triceps 

id  Teres  major  und  minor.     In  sehr  seltenen  Fällen  stellt  sich  der  Kopf 

üch  mehr  nach  unten  auf  das  Tnberculum    infragicnoidalo   unterhalb   der 

'«lenkpfaune  nnd  kann  dann  durcli  den  M.  latissimus  dorsi  und  M.  pectoralis 

iocb   weiter  nach    abwärts   gezogen  werden   (Luxatio    snbglenoidalis  s. 

fftfraglenoidalis.  s.  Fig.  570). 

Die  Symptome  der  Luxatio  axillaris  sind  im  WesenUicben  ähnlich, 

>e  bei  der  Luxatio  subcoracoidea,   nur  dass  der  Kopf  tiefer  steht  tmd  in 

Br  Achselhöhle  etwas  nach  vorne  oder  auch  etwas  uuch  hinten  fUblbar  ist. 

^itcb  bei  dieser  Laxation  ragt  das  Acromion  stärker  vor  und  ist  eine  Ltkcke, 

le  Vertiefung  unter  demselben  IVihlbar.     Besonders  ausgesprochen  ist  die 

nnung  des  M.  deltoidcus,  der  Arm  erscheint  mehr  verlängert^   als  bei 

*^*"  Loxatio  sub(!or:wv>idea.    Der  Arm  ist  stark  abducirt,  der  Ellbogen  kann 

'  ***^lit  an  dcMi  Thorax  angelegt  werden  u.  s.  w.    Zuweilen  steht  der  Gelenk- 

"^^^X^i^  wie  gesagt,  weiter  nach  abwärts,  es  ist  im  Wesentlichen  eine  Luxatio 

29* 
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humofi  nach   uuteu  (L.  b.   subgtenoidalis  b.  iniraglenoidaUs)  Torfaanden  ond 
in  solchen  KUllcii  kann   der  Arm  die  im   Augenblick   der   Entstehung 

genouiueno  Stellung  bHbebalten,  sodass 
Krauken  dann  mit  elevirtem,  auf  dem 
liegenden  Arm  in  ärztliche  Bebau  dlim^ 
kommen  (Luxatio  humcri  erecta.  Fijr. 
071).  Da  bei  dieser  Luxalio  subglenoidaU«^ 
der  Geleukkopf  doch  wohl  stets  gleichzeitig 

auch  nach   vorne  steht,   so  ist  diese  Lilu- 

^.^     ^^    (  'gM  tion  nur  als  eine  Varietät  der  Luxatio  axÜlaris 

^^^^  "^i^B  —  d.  h.  also   nach   vorne  und   unten  —  za 

W  ^         ^  ■  betrachten.    Durclibohrt  der  Gelenkkopf  bei 

V  V'^     w     ^i4  einer  Luxatiun   nach   Torne   und   nnten  ürn 

I      T  unteren  Tbeü  des  M.  subscapularis  und  bleibt 

f  derselbe  hier  stehen,  so  hat  mau  eine  solche 

Luxationsform  auch  aU  Luxatio   humeri 
subscapularis  beziMchuet.  ^ 

3)  Luxatio  humeri  subclavicuUn" 
(intracoracoideu).  —  Diese  Luxaiiou  dp* 
Humeniskopfes  unter  das  Schlüsselbein  nach  innen  vom  Proc.  coracuirleu) 
—  daher  auch  iniracoracoidea  genannt  —  ist  sehr  selten.  Dieselbe  i<t 
durch  grosse  Zerreissung  der  Weicbtheile,  besonders  der  am  Tnberculum 
majus  und  minus  sich  inserirendeu  Muskeln  (M.  supra«pinatu5.  infrs- 
spinatus,  leres  minor,  subscapularis)  charakterisirt,  der  Kopf  kaim  nur  ^'U 
Haut  und  Fascie  bedeckt  sein  (Malüaigne).  Der  luxirte  Gelenkkopf  büdrt 
unter  dem  Schlüsselbein,  nach  innen  vom  Proc.  coracoideus,  eine  «iclil- 
und  fühlbare  Hervorragung,  der  Arm  ist  stark  abducirt,  ja  zuweilen  in  li^r 

Horizontalen  tixirt  (Baruknhxdeb),  die  ScN* 
ter  ist  unter  dem  Acromion  betdichtliclitf 
abgeknickt  und  vertieft,  der  Ann  selbrt  vei- 
kttrzt.  Die  sogenannte  Luxatio  serrito- 
scapularis,  bei  welcher  sich  der  Geleuk- 
kopf auf  den  M.  serratus  anticus  major  Dicii 
innen  vom  Proc.  coracoideus  stellt,  ist  weit« 
nichts  als  eine  andere  Bezeichnung  filrniuOT 
Luxatio  iniracoracoidea. 

4)  Luxatio  hameri  supracoracoidei 
—  Diese  Luxationsform  nach  vorue  und  o 
(Fig.  572)    ißt    sehr    selten   und   nur   Ufti 
Fractur  des  Proc.  coracoideus  oder  des 
mion  niögUcb,  ausserdem  zerreisst  die  Sei 
des  M.  subscapularis  und  die  vordere  Ka] 
wand    ist    in    grösserer    Ausdehnnng    dai 
trennt.    Der  Gelenkkopf  steht  auf  dem 
coraco  •  acix>miale    zwischen    Acmmion 
Proc.  coracoideus,   letzteren   bedeckend 
nach  oben  und  innen  nn  das  Schlüsselbein  angrenzend.  Die  bei  den  sonstii 
Luxationen  des  Schuhergelenks  nach  vorne  vorhandene  deutliche  Yertiel 


Fig.  572.     I.iixnbo    liuai^ri   «uprawra« 
ocMdi>n  dcxtr.   (.mich   W.  BfsCH). 
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Ibkuickung  der  Schulter  unterhalb  des  Acnmiion  fehlt,  der  Oberarm  ist 
Scirt  uud  verkürzt.    In  Folge  der  Fractur  des  Proc.  coracoideus  ist  Crcpi- 
^tatiöQ  nachweisbar.    Besonders  Malqaione  und  W.  Busch  haben  die  Lnxatio 
nopracoracoidea  genauer  beschrieben.  — 

B.    Die    Luxationen    des    8chnltergelenkK    nach     abwärts    (L. 
hnmeri  aub-  s.  infraglenoidaUs).  —  Die  Luxationen  des  ScbuUergclenka 
nach  abwärts  sind,  wie  wir  bereits  erwäiinten.  im  Wesentlichen   als   Luxa- 
tionen nach  vorne  nnd  untrn  zu  betrachten  und  haben  wir  dieselben  daher 
{bereit«  bei  der  Luxatio   humori    axillaris    erwähnt.      Nur    in    sehr   seltenen 
iFülleu  luxii-t  der  Humerus  gerade  nach  abwärts  und  bleibt  auf  dem  Tuber- 
Jcalnin  iniraglenoidale   unterhalb   der  Caritas   glenoidalis    stehen  (ITig.  573). 
[Die  Entstehung  nnd  Symptomatologie  ist  im  Wesimtlichcn  dieiielbe,  wie  bei 
Loxatio  axillaris.     Zuweilen  steht,   wie  erwähnt,    der  Arm    senkrecht    nach 
(Luxutio  humeri  erecta).     Aber  nicht  jede  Luxatiu  humeri  erecta 
ist  als  eine  Luxatio  humeri  »ubglenoidalis  gerade  nach  abwärts  zu  betrachten, 
wird  auch  bei  Luxatio  humeri  axillaris  beobachtet,  wenn  der  nach  vorne 
Uli  uiiten   luxirti*  Kopf  itwiis  weiter  nach  abwärts  rückt.   — 
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Flg.  578.    Luxatio  liuuitri  lub- 
glenoidalLt. 


Flg.  574.    LuxikUu  faumcri   rvlrujflenoiünHs 
(iDfiraspinmU). 


C.  Die  Luxationen  des  Schultergelenks  nach  hinten  (L.  humeri 
fetroglenoidalis).  —  Die  Luxationen  des  Schaltergel euks  nach  hinten 
Bind  viel  seltener,  als  die  Luxationen  nach  vorne.  Dieselben  entstehen  ge- 
legenüicb  durch  Stoss  oder  Fall  auf  die  vordere  Seit^  der  Schulter^  durch 
fall  auf  die  nach  vorne  gestreckte  Hand  oder  durch  Schlag  auf  den  über 
der  Brust  dectirtcn  Eilbogen,  endlich  durtdi  forcirte  Mnskelaction,  z.  B.  durch 
Übermässige  Einwärtsrotirung  des  Armes,  durch  Schleuderhewegung  des 
Armes  u.  a.  w.  Der  Kapseb'iss  findet  sich  meist  in  ihrem  hinteren  Um- 
ikoge.  der  Getenkkopf  steht  entweder  auf  dem  Collum  scupulue  uuterhalb 
des  Acromiou  (L.  humeri  subacromialis),  oder  weiter  nach  hinten  unter 
der  Spina  scapulae  in  der  Fossa  infraspinatn,  zwischen  dem  M.  infnispinatns 
and  teres  minor  (L.  humeri  infraspiuata  ^.  subspinosa,  Fig.  574).  Zu- 
weilen findet  sich  der  Kapselriss  in  dem  unteren  Theile  der  Gelenkkapsel, 
es  entsteht  eine  Lnxatio  subglenoidalis  und  aus  dieser  durch  secundäre  Be- 
wegung des  Inxirt4?n  Gelenkkopfea  nach  oben  und  hinten  eine  Luxation  nach 
hinten  unter  das  Acromiou  resp.  unter  die  Spina  scapulae. 

klimacher  Beziehung  ist  die  Luxation  des  Huraeruskopfes  nach  hinten 
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durch  folgende  ErscheinuDg  charakterisirt  (Fig.  575  a.  576).    An  der  ton 
ren  SchuUerfiäche  sieht  man  eine  deatliehe  Vertiefung,  in  welcher  mAo  dif' 
leere  CuvitiiM   gleiioitUIlK   fühlt,   die  Schulter  ist  ^leiehsitm  nach  hüiten  w* 
schoben^  ALnomion   und  Fror,   coracoidens  springen   deutlich   Tor.    Hiuteu 
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Fig.  57r>.   LaxaÜo  hnnivri  nniistr.  relroglpnoi* 
dAlI«,  von   vorne  gawhen   (nach  W.  BimCQ). 


Fig.  576.  Luxaclo  huoieii  liniMr.  i^uo..:^!.^. 
dalif,  TOD  der  Seite  iicaebea  (dmIi  W.  Koai< 


unter  dem  Acromion  oder  noch  weiter  nach  rückwärts  findet  sich  fiue  »tarir 
Vorwölbnug  und  ist  hier  der  Gelenkkopf  fühlbar.  Die  Atrhse  des  Oherara» 
ist  nach  hinten  und  aussen  gerichtet,  der  Ellbogen  ist  ahducirt  und  et«* 
nach  vorne  gedreht.  Besonders  bei  der  Luiatio  humeri  subacromiaUs  er- 
scheint der  Ann  etwas  verlilngert.  — 

ComplicaCioneti  der  SchaltcTgelenksIuxationon  mit  Kractnr.  —  Zuw« 
sind,  wie  obtm  erwähnt,  die  Luiationea  mit  FrActurcu  compticirt.  Bei  gleichaaii 
KrHctar  der  TuV^ßn-ula  üt  der  Itixirte  Kopf  gew<iliii1ich  solir  beweglich  und  henaiB 
sind  die  S.  444 — 445  beDchriehcnei)  Entchetntingeii  vurhandcD.  Itt  eine  Liufttioo  durrl> 
Frnotur  des  Collum  hiitueri  Aiiutomiciim  oder  chirurgicnni  complicirt.  dann  u* 
der  Arm  nicht  go  federnd  fixirt,  wie  bei  einer  reiuou  Luxation,  condem  passiT  toU- 
eUtDdtg  beweglich,  man  fttlilt  Crepitation  und  die  durch  die  Fractnr  bedingte  Defoflltfl 
lOBBt  eich  durch  Extension  leitlil  aufbeben.  — 

Die  Diagnose  der  SchuUcrluxatioucn  ergicbt  sieh  aundem  geacbitdertcoi  Sjmptosii- 
cumplex  und  ist  im  AUgcniciucn  leicht.  Die  Difiercntialdiagnose  zwischen  Fraettt 
und  Luxation  haben  ^^-ir  bereite  oben  korz  ehorokterisirt.  in  ßetnieht  kommt  beam^MB 
die  Fractura  colli  scopulne  und  die  Froctur  dea  onatomificbcn  und  chiruigiscbeo  HatN* 
des  Uumema. 

Die  Prognose  der  reinen,  nicht  complicirten  Luxationen  de«  Sohnliergelenks  iM 
im  Allgemeinen  günstig.  Wenn  die  Reposition  baldigst  nach  der  Verletzung  aotgeAbt 
wird,  erfolgt  in  der  Regel  restitutio  ad  integrum.  Zuweiten  beobachtet  man  luurhfolgoidl 
obroniacbe  defonuirendo  Arthritia  mit  FunctionuBtonntgen  Oea  Schultergclenks.  ReeldtfC 
der  Luxation  aind  besondere  bt-i  grüaserom  KupaelriBa  zu  ttirchten,  z.  B.  Tonugawttat  \f^ 
Luxotionen  nach  hinten  und  nach  vorne  unter  da?  Srhlii««(>lhein,  oder  wenn  da«  Sckalttr 
gelcuk  zn  frülueitig  wieder  bewegt  wird.  Gerade  nacli  SeliultergeleuksIuxationeQ  b««^ 
achtet  man  Bogeuannte  habituelle  Luxationen.  iL  b.  die  Luxation  erfolgt  duck 
leit'ht«ete  Tmuuen,  durch  einfache  Muakelaetiou,  aodsau  derartige  Individtwn  40 — SOnal 
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Bcimltergeleuk  luxtreu.  Ich  kaiiute  eiiiuu  Pfarrer,  weklier  wegtun  habitueller  Luxatiou 
Si'baltergeleDlu  sein  Amt  aufgeben  inmütit*^,  weil  Jh-i  der  Erliehuug  des  Arme«  ge- 
wÄuUcli  eine  Verrenkung  ftciiu-s  Schultcrgelcnk.H  »rfulgit;  und  Piilient  eine  operative 
Behindlung  Heiner  habituellen  Lnxallon  nicht  gosüitten  wollte.  Die  Ursachen  der 
Hibitncllen,  gleichsam  Btationfir  gewordenen  Luxatioaen  sind  veracbicdetto.  Vor  Allem 
^rlt  die  GrÖHse  des  Kapaetrisst;»  und  bejMinders  dos  Abreissen  des  M.  anpra- 
ipinattie  und  iiifruspinntUB  vom  Tuberrulnm  majus  eine  groüae  Rolle.  Heilen 
ilie  )tenannt«n  Muekolu  am  Hitttiuritö  nirlit  witMler  an.  dann  iat  die  Fixation  dee  letzteren 
u  d«r  Scapula  niftngelhaft,  der  Arm  sinkt  der  Schwere  nach  »owie  in  Folge  des  Zugea 
der  Adductorcn  und  Einwftrtaroller  nach  unten  und  innen.  lu  Folge  dieser  Verschiebung 
ÖS  UumeruB  wird  die  Form  des  letzteren  und  der  Caritas  gleuoidalia  cntdpreehend  ver- 
inlert  and  das  vorhandene  Schlotterte  lenk  kniin  auch  ohne  Kapselriss  luxirt  werden 
iL&nnl.  Von  itonatigen  L'niuchen  der  habituellen  Luxationen  erwähne  ich  besonders 
weh  die  mangelhafte  Vernarbuiig  rles  Kapselrissea,  z.  B.  in  Folge  zu  tVlIliüHitiger 
Bein^i;img  dei  Scbulteigelenks,  eine  vcrgröäscrto  Communication  der  Ueleiik- 
kSkle  mit  dem  Schleimbeutel  desM.  subBcapularis  (Russa),  endlich  Fracturcn 
uiHamerua  und  au  der  Cavitn»  glenoidalis. 

W'ini  eine  l^uxation  des  Schultergelunka  nicht  reponirt,  dann  bildet  sich  unter  ent- 
l^clicader  Verödung  der  (ielenkhöhlc  un  der  neuen  «Stelle  i\m  Gelen kkopfeü  ein  mehr 
«der  weniger  \-olhitiUidigcj  neues  Gelenk,  eine  dugcnannto  Xcarihroae.  Die  Functions- 
MOnnji^  des  Oberannes  sind  in  solchen  Füllen  gewöhnlich  betrtlchtlich ,  besonders  iat 
«lif  Erhebung  des  Aruia  gestört.  Durch  Druck  des  uiclit  reponirten  Kojifc»  auf  die 
KetTCD  können  Schmerzen,  trophoneurotiitohe  Störungen,  ja  TolUtAndige  LShmungen 
«MflbeD. 

Von  den  Complieatloneu  «lind  pmgnoMisch  be«ondora  wichtig  Üe  anagedehnten 
Weich t he ilzerreissun gen,  die  Zcrreisaungder  Haut  (offene  reap.  complicirte 
I*Qxitlonent,diefleIteuou  Verletzungen  des  Plexus  braühialia  and  der  grossen 
ütfflsse  der  Achselhöhle,  die  Verletzung  des  \.  axillaris  mit  Ldhmung  des 
Ü  deltoidena  und  Terea  minor,  die  gIctchKeitigen  Fracturen,  x.  B.  der  Tubercula,  des 
Colhtn  aaatomiiMim  und  chirurgienm  hunieri.  der  Ca^ntas  glenoidnlia  und  des  Collum 
tWApolaft.  PuncBAMKA  lieobachtete  sogar  den  Eintritt  den  Humerutil(f)[>fefl  xwiei'hen  2.  und 
3.  Hippe  in  den  Thorax.  Waj}  <lie  Lähmungen  nach  i^chiilterluxationen  betrifit,  no  ist 
di«  Prognose  derselben  bezüglich  einer  Ilestitiitio  ad  iategnun  nicht  günstig.  A.  VVieqaxd 
bil  51>  F&lle  aus  der  Literatur  geaammelt.  Bezäglioh  der  Behandlung  der  erwfthnten 
CoBplicationen  b.  S.  456,  iüO,  462—406. 

Behandtnng  der  Luxutionen  des  SchulterRflcnks.  —  Die  He- 
bandlutig  der  Luxutiouen  besteht  in  baldigst  varzutiehmender  Reposition  des 
Ittxirteu  Gelenkkopfes.  Man  versuche  die  KeiKtsition  zuerst  ohne  Narcose. 
fcUngt  sie  nicht,  dann  wird  man  die  Narcose  anwenden,  nra  den  Widerstand 
ier  krampfhaft  contrahirten  Muskeln  und  der  elastisch  gespannten  Weich- 
beile  zu  beseitigen.  Auch  in  veralteten  Fällen  wird  man  in  Narcose  die 
teposition  wenigstens  versuchen,  missUngt  sie,  dauu  wird  mau  die  Luxatiou 
urch  Incißion  freilegen  und  je  nach  der  Art  des  Falles  verfahren  (s.  S.  458). 
um  besten  gelingt  die  Reposition  sofort  nach  der  Verletzung,  später  wird 
ieselbe  immer  schwieriger  und  kann  schon  nach  wenigen  Tagen  unmög- 
ch  werden,  sodass  man  operativ  einschreiten  muss,  wie  ich  es  vor  Kurzem 
I  einem  Falle  drei  Tage  nach  der  Entstehung  der  Luxation  thun  musste. 
4e  Reposition  gelingt  meist  unter  einem  deutlich  schnappenden  Geräusch 
ad  zum  Beweis  der  geltmgeneti  Reposition  ist  die  Deformität  vollständig 
Bnchwunden  und  das  Gelenk  activ  und  passiv  normal  beweglich. 

Die  wichtigsten  Repositionsmethoden  bei  nicht  complicirten 
axationen  des  Humerus  nach  vorne  und  nach  unten  sind  folgende: 

1)  Reposition  nach  Avicknxa.  Per  Kranke  sitzt  auf  einem  Stuhle, 
Arzt  steht  auf  der  verletzten  Seite,  umgreift  z.  B.  bei  rechtsseitiger 
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Schulterluxiition  mit  der  liuken  Hand  von  oben  die  Schulter,  tiiirt  uut 
dieselbe  uach  abwärts,  niit  den  Fingern  der  rechten  Hand  sucht  mao  von  dv] 
Acbselhöble  aii8,  mit  dem  Voiderann  den  Humcnis  stützend,  den  Gtlenl 
möglicbst  zu  nmgreifeu  und  ihn  in  das  Gelenk  htueiu/udrUckeu.   Diew  relsbTJ 
sehr  einfache,  ohue  Narcose  anzuwendende  Methode  ist  durchaus  zwec' 
besonders   bei   Luxalio  liumeri   axillai'is  und   subcoracoidea,   femer  bd 
Fractura  colli  humeri  cumplicirteii  Luxationen. 

2)  Die  Exteosionsmethodcn.   Von  den  Extensionsniethoden  emptii 

sich  besonders  die  Elevationsmethode  bii 
MoTHE  (Fig.  577).  Der  Verletzte  sitrt  anf 
Stuhle  oder  liegt  auf  einer  Matratze  naf  da 
Boden  oder  auf  dem  Opei-ation?» tische.  Dil 
Schulter  wird  von  obeu  iixiit,  der  luxirte  Am 
in  senkrechter  Richtung  in  die  Höhe  gebohm 
und  dann  der  luxirte  Gelenkkopf  dirtMt  ton  onta 
und  innen  her  in  das  Gelenk  gtjdrilckl.  1« 
keine  Assistenz  zur  Hand,  so  kiuin  mau  id 
liegenden  Kranken  die  Schulter  von  ub«o 
dem  Fu^s  Hxiren  und  zieht  dann  den  Arm  oi 
nach  hinten  und  oben.  Sehr  gut  ist  auch  Ür 
pRudclmethode  nach  G.  SniOK,  iL  h.  ima 
zieht  den  auf  dem  Boden  resp.  auf  einer  Jl»* 
tratze  auf  der  gesunden  Seite  liegenden  Knokn 
durch  Extension  am  Vorderarm  so  in  die  HSbe, 
das»  der  Körper  leicht  schwebt  und  man  pend^iult 
Bewegungen  ausführen  kann. 

Die    Extension    kann    man     in    folgeaitf 
Weise  mit  der  Hebelwirkung  verbinden.  M» 
zieht  den  luxirten  Ann   des   liegenden  Krauken   nach    abwärts    und  ausia 
und  stemmt  den  Fuss  oder  die  Faust  in  die  Achselhöhle.     Vkit  Macledd 
empfiehlt    folgende    Methode:    Der  luxirte   Arm    des    horizontal   geUgertes 
Kranken    wird    in   rechtwinkliger   Stellung   abducirt,    und  während  ein  0<- 
hülfe  die  Hacke  seines  Fuäses  in  die  kranke   Achselhöhle   stemmt,   genüft 
ein  geringer  Zug,  um  die  Reposition  zu  beverkstelligon.    Die  Hebelwiikag 
kann  man  auch  nach  Astlet  Cooper  ausführen.    Dfr  Kranke  sitzt  uuteiaai 
Stahle,  der  Chirurg  steht  hinter  demselben,  stemmt  sein  gebeugtes  Knie  ia 
die  Achselhöhle,  auf  den  Stuhl  tretend,  das  Äcromion  wird   mit  der  etoBi 
Hand  nach  itbwärts  gedrückt,  mit  der  andei-en  zieht  man  den  Humerus  ober- 
halb des  Ellhogengelerik.>s  uüch  unten  und  iimen.    Steht  der  Kopf  in  der  Nältt 
des  Gelenks,  dann  drückt  man  denselben  iu  das  letztere  hinein,  indem  ouU 
das  in  der  Achselhöhle  bohndlichc  Knie  durch  Erheben  des  Fussea  auf  (Üe 
B'usszehen  nach  oben  drängt. 

3)  Die  Kotationsmethoden.  —  Die  Bolationsmethoden  sind  besuitderi> 
von  Scui>'ziNQEB  uud  KoGHEB  empfohlen  worden.  Der  Arzt  erfitösi  d«D 
luxirten  Arm  des  sitzenden  oder  liegenden  Kranken  nach  Fig.  57ö.  addadrt 
ihn  und  rotirt  ihn  dann  nach  aussen,  bis  die  innere  Seite  des  Oberam«^ 
nach  vorne  steht  und  das  Tuberculum  majus  an  den  hinteren  Pfannen- 
rand  anstösst,   dann  wird   der  Arm   erhoben   und   rasch   nach   innen  r^lilt 
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Fip.  578.     Repoeilioii    der   SobuIt*r- 
gelenkBÜuxatioQeii  nacli  ^uiicziNOEK, 


KoriiEB  wendet  die  Rotati oüsniothode  iti  folgender  Weise  in  drei  Tempos  an. 
"Wie  bei  dem  fbeu  beschriebenen  ScursziKaER' sehen  Verfahren  wird  1}  der 
in   leichler  Äbductiou  stehende  Ann  zunächst  durch  Adductioa  an  die  Thorax* 
^raad  gedrängt;  2)  danu  rotüt  man,  wie  Schin- 
ZINOER,  den  im  F^Ubogen  rechtwiiüdi^  flectirten 
_  Arm  soweit  nach  aussen,  dass  der  Vorderarm 
^^id  die  Haud  ganz  lateralwärts  gt^richtet  sind. 
^Hleichzeitig    kann    durch    Zug    mittelst    einer 
^Bompresse  imter  dem  Ai-m  das  Heraustreten 
^^■8    Humenisküpfes    nach    aussen    befördert, 
Wtentuell   auch  ein  Zug  nach  abwärts  ansge- 
fÖhrt  werden  [Jersey).  'S)  Die  dritte  Bewegung 
ist  folgende;  Man  erhebt  den  Arm  in  der  er- 
wähnten   auswärts   rotirten    Stellung  bis   zur 
Horiztmtaien  (Fig.  579)  «der  so  hoch  als  mög- 
hch,    um    das    Lig.    coruco-humprule    zu   er- 
»chlaffeu.  i-otirt    uun    allmählich   nach  inneiij 
vobei  der  Kopf  in  das  Geleuk  springt.     Die 

tationsmethoden  gestatten  eine  grosse  Kraltentfiiltung,  sii'  sind  daher  stets 

at  besonderer   Voi-sicht   auszuführen,    besonders   hei  veralteten   Fjuxationen, 

sonst  leicht  Fractureu  oder  Verletzungen  der  Getas^e 

Nerven  entstehen  können. 

Alle  bis  jetzt  erwähnten  Ropositionsmethoden  eignen 

:h  be!4onder3  für  die  Luxationen  nach  vorne  und  unt^Mi, 

irzugsweise   für  die  beiden  häutigsten  Tjuxationafonnen. 

dieLuxatio  subcoracoidea  und  axiUaris.  Am  häufigsten 

irdeu  wohl  die  MoTHE'sche  Eluvationsmethode,  die 

endelmethode  nach  (y.  Simon  und  die  Rotationa- 

Brfabren  nach  ScinNZtNOKR  und  KocHsa  angewandt. 

Die   seltenen  LuxHtiunen    des    Hunierus    nach 

^nteu    werden  am   besten  in  folgender  Weise  reponirt. 

ir  Arm  wird  bis  zum  rechten  Winkel  resp.  bis  zur  Hori- 

italt^n  erhoben,  extendirt.  auswärts  rotirt  und  dann  addn- 

wobei  mau  den  Kopf  durch  directen  Druck  von  hinten  her  in  das  Ge- 
drückt.    Kommt  man  so  nicht  zum  "Ziele,  dann  gelingt  die  Reposition 
eilen  sehr  leicht  durch  starke  Abdiiction  des  Armes  mit  nachfolgender  Ro- 
ion   nach  innen,   oder  durch  Klevation   des   Armes  und  Kindrllckea  des 
Kopfes  in  die  Pfanne. 

Die  Nachbehandlung  der  Luxatioueu  des  SchuUergeleuks  nach  ge- 
lungener Reposition  besteht  in  Fixation  des  Arms  durch  eine  Htlitella  und 
durch  einige  Bindetouron  um  Arm  und  Thorax,  welche  man  mit  etwas 
WaSMiglas  bestreichen  kann.  Sehr  zweckmässig  sind  miederartige,  schnür- 
bare Jacken  aus  leichtem  Dritlstoff,  durch  welche  man  den  Arm  an  den 
Thorax  tixirt.  Nach  etwa  3 — 4  Wocheu,  zuweilen  schon  h'Uherf  jedenfalls 
nicht  später,  wendet  man  Massage,  active  und  passive  Bewegungen  und  Elec- 
tricität  an.  Kxtreme  Bewegungen  des  Gelenks  sind  aber  in  den  nächsten 
Wachen  möghchst  zu  vermeiden,  weil  sonst  die  Heilung  des  Kapselrisses 
nud    der    zerrissenen    Hülfsbänder    ungenügend    ist    oder    die    Narben    so 
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gedehnt  werden,    dass    die  Luxation    leicht  wieder   recidivirt   oder  gar  k 
bituell  winl. 

Bei  frischen  irreponibleu  LuKutiunen  wird  man  die  aseptiscbr 
Arthrotomie  vornehmen,  d.  h.  man  wird  die  Luxation  dnrch  Incistan 
hlosslegen  und  dann  das  Gelenkende  reponiren.  Zuweilen  wird  die  R^ 
section  des  luxirten  Gelenkundes  nothwendig  sein.  B«i  frischen  ent- 
fliehen Luxatiinieu  sind  aber  operative  Eingriffe  nur  uusiuüunäweise  iiididn. 
da  die  Reposition  besonders  in  Narcnse  gewöhnlich  leicht  gelliigl 

Auch  bei  veralteten  Luxationen  wird  m:in  zunächst  die  Bepoatioi 
versuchen.  Hat  man  doch  sogar  Luxationen  des  Schal tcrgeleoks  noch  aadi 
zwei  Jahren  mit  Erfolg  in  Narcose  reponirt.  Die  Möglichkeit  der  Repo- 
sition hängt  im  Wesentliclien  wohl  ab  von  dem  Grad  der  stattgebabia 
WeichtheilveHetzuug  und  von  der  grösseren  oder  geringeren  Fixation  des 
luxirten  Gelenkendes  an  der  abnormen  Stelle,  feiner  davon,  ob  das  Geleak, 
die  Gelenkpfanno  solir  verkleinert  oder  gar  obliterirt  ist.  Bei  roralteto 
Luxationen  empfehlen  sich  besundei-s  die  Botatiousmothodcn  nach  Scbld- 
ziKGEB  und  Kocher.  Kuchkb  hat  von  2^  veralteten  Luxatioueu  25  dnrdi 
seine  Metbode  (s.  S.  457)  zum  Tbeil  ohne  Narcose  reponirt,  5  rli.  " '■' 
waren  tlber  4  Monate  alt.    Im  .-Mlgcmeincn  wird  man  in  Narcose  li*  '-■' 

Kopf  zunächst  durch  vorsichtig  auszuführende Kotationsbewegungen  loclccni, 
beweglicher  machen  und  dann  sofort  oder  erst  nach  einigen  Tagen  eiue  der 
oben  aiigelllhrten  Hcpositionsmethoden.  also  i.  B.  die  nach  Kochek,  l^ 
wenden.  Die  Mobilisirungsversnche  können  eventuell  in  mehreren  Sitzosga 
wiederholt  werden.  Die  früher  vielfach  benutzten  maschinellen  Appa- 
rate, dieFlasclienzQgej  dicKurbelapparute,  der  ScuNEii>Eit-MEK>'EL'8ci> 
Extensionsapparat  werden  gegenwärtig  mit  Recht  nicht  mehr  angewaridt 
Gelingt  die  Reposition,  dann  bleibt  aber  oft  genug  trotz  ^[assage.  Becni* 
cität  und  motbodiKcher  Uebungen  den  Grelenk;;  und  der  Muskeln  da>i  erzielte 
functionelle  Re^^ultat  mangelhaft.  Ist  die  Reposition  nicht  roöglicli  snd 
sind  hochgradige  Beschwerden  vorhanden  (Druck  auf  die  Nerven  und  iJ^ 
fasse,  beträchtliche  Fuuctionsstörung),  dann  ist  die  Rosection  des  liuirtcD 
Gelenkendcs  zweckmässiger ,  als  die  einfache  Arthrotomie.  Von  20  cte^ 
artigen  Rcsectionen  wurde  nach  0.  Knait  in  16  Fällen  ein  gutes,  zumTliöl 
ein  »ehr  gutes  Resultat  erzielt,  4  starben.  Fkanz  Shitel  hat  aus  Wölfles» 
Kbnik  über  32  Resectionen  hei  veralteten  Luxationen  berichtet,  ia  20 
Füllen  =  02  "/rt  wui'den  gute  Resultate  erzielt,  während  die  Arthrotonü* 
nur  33%  meist  massige  Krfolgo  aufzuweisen  hatte.  Auch  hierwu  f^t 
henor,  dass  die  Resection  zweckmässiger  ist,  als  die  einfache  Arthr- •  ' 

In  schhmmen  Fällen  von  habitueller  Luxation  des  Scbolier^> 
empfiehlt  sich  die  antiseptische  Autopsie  des  Gelenks  mit  partiellef 
Excision  der  gedehnten  Kapsel,  Naht  der  Kapsel  oder  Resection  des  Geksk- 
endes,  je  nach  der  Äi-t  des  Falles.  Zuweilen  beruht  die  Uraach«  dff 
habituellen  Luxation,  wie  wir  sahen,  auf  ausgedehnter  Zerreiassong  dcf 
Muskeln,  auf  Ahsprengung  des  Tubcrculum  majus.  Die  zuletzt  (re- 
uannten  Theile  würde  mun  ebenfalls  wieder  an  normaler  Stelle  anht^Aeft. 
Ai.BERT  u.  A.  haben  auch  die  Arthrodese  (s.  g  273  S.  467)  des  Schul tergelenb 
mit  Krfolg  vorgenommen.  Auch  durch  subcutane  Injectionen  von  Jodti&cltir 
(0,5 — 0,7.j  in  3 — 4tägigen  Zwischenräumen)  hat  mau  gtlustige  EKulge  «t- 
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ielt  [Geszmek).     In  leichteren  FäUcn  wii-d  man  durch  geeignete  Bandagen 
ie  Ausführung  extremer  Bewegungen  des  Arms  zu  verhindern   suchen. 

Die  complicirten  Luxutionen  mit  gleichzeitiger  Eröffnung  de^  Gelenks 
•werden  wie  offene  Gelenkwuuden  behandelt  (s.  Allg,  Chii",  2.  Aufl.  S.  573). 
Mad  wird  baldigst  die  Reposition  unter  Beobachtuug  der  antiseptisehen  Cau- 
telen  mit  nachfolgender  Drainage  des  Gelenks  vornehmen.  Nach  Dkewitz 
litt  sogar  die  Reposition  ohne  Resection  in  der  voran ti septischen  Zeit  40  **/„ 
bewegliche  Gelenke  ergehen.  Stfisst  (He  Reposition  anf  Schmerigkeiten,  dann 
vird  man  mit  dem  Messer  nachhelfen,  man  wird  die  Luxation  biossiegen 
nnil  eventuell  daa  Uumerasende  reseciren.  Nach  der  Reposition  ist  das 
Gelenk  sorgfältig  zu  drainiren  nnd  zu  inimohilisiren.  —  Die  Reaection 
dea  luxirten  Gelenkendcs  ist  besonders  indicirt  bei  gleichzeitiger  Splitter- 
fractur,  bei  anagedehnten  Weichtlieilverletzungen.  bei  bereits  bestehender 
iteriger  Gelenkentzündung  und  wenn  die  Reposition,  wie  gesagt,  auf  an- 
weise nicht  gelingt.  Bei  bereits  vorhandener  Sepsis  wird  zuweilen  die 
Amputation  rosp.  Exarticulation  auszufilhren  Bcin. 

Bei  Luxation  und  Fractur  des  oberen  Humerusondes  wird  man.  wo 
es  möglich  ist,  zuerst  die  Luxation  repuniren,  z.  B.  durch  directen  Druck 
auf  das  Kopffragnient  oder  unter  antiseptischer  Bloa&legung  des  Gelenks. 
Die  Fragmente  wird  man  eventuell  durch  Knochennaht  oder  einen  Nagel 
VHreinigen.  In  gcciguctm  Fällen,  z.  B.  hei  Kopffructurün  und  Fracturen 
des  iinatomiacheu  Halses,  wird  mau  das  Kopffragment  exstirpiren  resp.  re- 
seciren. Gelingt  die  Reposition  nicht,  dann  hat  v.  VoLKiLAKN  empfohleu. 
di^  beiden  Fragmente  durch  i>ermaüente  Extension  so  von  einander  zu  ent- 
fernen, das8  sich  eine  möglichst  bewegliche  Nearthroso  bildet.  Weniger 
empfehlen swcrth  ist  es,  zuerst  die  Fractur  zu  hellen  und  dann  die  Repositon 
\iffimiebmen.  Bei  allen  mit  Fractur  complicirten  Luxationen  niuss  man  die 
Prognose  bezüglich  der  vollen  Wiederherstellung  der  normalen  Beweglichkeit 
ftk  zweifelhaft  hinstellen. 

GefäBs-  und  Nervenverletzungen  werden  nach  allgemeinen  Regeln 
behandelt  (s.  S.  462  und  464  ff.)-  — 

Die  sonstigen  Verletzungen  des  Schultergelenks.   —  Die  Con- 
tasioneu  und  Distorsioneu  des  Schultergeleuks  gebeu  gewöhnlich  zu 
keinen  ernsteren  Symptomen  Veranlassung.  Die  Contusionen  oder  Quetschungen 
des  Schul  tergelenks   entstehen  durch  directe  Gewaltein  Wirkungen,   die   Dia- 
torsionen  vorzugsweise  durcli  indirecte  Gewalt.     Die  letzteren   sintl   als  mo- 
mentane unvollständige  Luxationen  aufzufassen,  welche  sich  aber  sofort  nach 
^^ufhören    des    für   eine    vollständige    Luxutiun    nicht   genügenden    Traumas 
^^fort  von  selbst  reponiren.     Die  Diagnose  gründet  sich  besonder»  auf  die 
vorhandene  Schmerzhaftigkeit  bei  Bewegungen,  den  intra-  und  periarticulären 
Bluterguss  und  vor  Allem  auf  das  Fehlen  aller  jener  Symptome,  welche  fÖr 

K^-actur  oder  Luxation  charakteristisch  sind. 
DieBehandlnng  der  Oontusionen  und  Distorsionen  des  Schulter- 
lenks  besteht  be-^oudcrs  in  baldigst  vorznnehmender  Massage  und  in 
tiven  und  passiven  Bewegungen.  Eis  —  in  den  ersten  Tagen  nach 
der  Verletzung  —  ist  nur  selten  uothwendig.  Bezüglich  der  Massage  s.  Allg. 
Chir.  2.  Aufl.   S.  403.     Nur  ausnahmsweise  beobachtet  man  nach  schweren 
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Distorsioiien  lAhnumgen  im  Bereich  des  Plexus  bruc^liali^,  des  N. 
(M.  (Jeltoideus),  bezüglich  derselben  verweise  ich  naf  S.  4Ö4  ff.  — 

Wunden  deä  Schaltergelenks.  —  Vou  besunderem  pnikliscbeD  !&• 
leresse  sind  die  Wunden  des  Schultergelenks  durch  Schuss Verletzung, 
Hieb,  Stich,  Maschinen  Verletzung  u.  s.  w.  Bei  Schussverletzungiu  dei 
Schul tergelenk»  ist  in  sehr  aoltenen  Fällen  nur  die  Kapsel  vorletzt.  vA 
häutiger  gleichzeitig  auch  di>r  Knochen,  theits  als  Rinnen- oder  Loch&cbllaa^ 
theils  iu  der  Korm  einer  SpÜtterfractur,  sodass  das  ohei-e  Ende  des  Ht 
merns  und  eventuell  auch  die  Cavitas  glenoidalis  scapulae  ia  mehrere  Sjiliurr 
zertTttmmert  sind.  Zuweilen  ist  der  Knochen  extracapsulär  gcbrocheo  oad 
von  der  verletzt4.ni  Scapuhi  oder  dem  Uumertis  dringen  Fissuren  bis  ia 
das  Gelenk.  Tu  prognostischer  Beziehutig  sind  vou  besonderer  BedeotiDf 
ausgedehnte  WeichtheilYtirletzungen^  vor  Allein  auch  der  grossen 
Gefässe  und  Nerven,  ferner  complicirende  Verletzungen  der  benidi- 
barten  Knochen,  besonders  auch  der  Rippen  und  der  Bruathöhle. 

Je  eher  eine  Schussvurictzung  des  Schultcrgelenks  unter  den  Schutx  der 
unti septischen  Wundbehandlung  gestellt  wird,  um  so  eher  ist  reactionslose 
Heilung  mit  Beweglichkeit  des  Gelenks  zu  erwai-ten.  Seltener  heilen  Gelenk- 
Schüsse  spontüTi  ohne  nachfolgende  Eiterung.  Meist  entsteht  nach  Schniv 
wunden  acute  KntzUndung  und  Kitening  des  Gelenks  in  Folge  der  ein|^ 
druiigentn  Mikroben.  Äui  ungünstigsten  ist  die  septische  EiitzümioDfi  tlw 
Schultcrgelenks,  welche  iu  wenigen  Tagen  durch  allgemeine  Sepäi?.  zum  Tode 
fahren  kann,  wenn  nicht  durch  ausgiebige  Drainage,  eventuell  mit  EesettMi 
des  Hnmcrus,  für  genügenden  AbHuss  des  Eiters  Sorge  getragen  wird,  Bfi 
acuter  eitenger  resp.  septischer  Entzündung  des  Schultergelenks  schwillt  d«- 
selbe  unier  hohem  Fieber  rasch  an,  die  Bewegungen  des  Oelenkü  «rf 
äusserst  schmerzhaft.  Zuweilen  entstehen  Eitersenkungeu,  z.  B.  entlang  te 
Sehne  des  M.  biceps  nach  abwürts  oder  hinter  dem  M.  subscapulAiis  ni 
nach  der  Achselhchle  hin.  Eine  Schussverlptzung  des  Schultergelenla 
bei  iintiseptischer  Behandlung  gewöhnlich  in  Heilung  über,  mit  oder  ohi» 
Bewegungsbeschränkung  lesp,  Ankylose,  oder  es  erfolgt  der  Tod  in  Folp 
der  Nehenverletzungen,  durch  Sepsis,  Pyämie  u.  s.  w.  Zuweilen  entsteh! 
ansgedekiit^  Nekrose  und  ein  Sclilottergolenk. 

Die  Diagnose  einer  Verletzung  des  Schultergelenks  bei  Schusswondes 
ist  am  leichtesten  müglich.  wenn  der  Schusscanal  direct  in  das  Gelenk  ftlirt 
und  man  eine  Sonde  oder  den  Finger  in  das  Gelenk  einftihren  kann.  Sch»i^ 
rigor  ist  die  Diagnose,  wenn  das  Gelenk  vom  Thorax  oder  von  der  Scapali 
her  verletzt  wurde  und  keine  Ausgangsnttnung  der  Schusswunde  vorhÄnih* 
ist.  Das  sichei-ste  Sjmptom  einer  stattgefundeneu  Gelcnkeröffimug  ist  it 
Ausfluss  der  Synovia. 

Jede  das  Schul tergelenk  eröffnende  sonstige  Wunde,  z.  B.  durch  Stich, 
Hieb  oder  Schnitt,  mag  sie  noch  so  klein  sein,  ist  als  eine  ernster«  V«» 
letzung  anzusehen,  weil  durch  sie  die  Function  des  SchuUergelenk»  b^ 
einträchtigt  oder  gar  ilas  Lehen  des  Kranken  gefiihrdet  werden  Itino- 
Auch  der  Verlauf  dieser  offeuen  Geleukwunden  hängt  in  erster  Linie  *!»"■ 
ab,  ob  mit  oder  nach  der  Verletzung  EntzUndungserreger,  Mikro- 
ben in  das  Gelenk  gelangt  sind,  oder  nicht.  Nicht  in" 
aseptisch  gemachte  Gelenkwundeu  heilen  reactionslos  ohneFunLi: 
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enk».     Die  Infection  einer  Gelenkwnnde  entsteht  entweder  sofort  bei 
der  Verletzung  oder  erst  später,  z.  B.  durch   uiizweckmassige  Behandlung, 
dorch  unreine  Soiulen.     In  einer  Reihe  von  Füllen  ist  die  vorhandene  kleine 
Vonde  bereit«   verklebt   und   plötzlich   treten   dann  am   3.  bis   5.  Tage   zu- 
nehmende GntzQndungserscheinungeu  auf.     Daa  Gelenk   ist  geschvolleu.  ge- 
spinnt, schmerzhaft,  die  Haut  ist  roth   und   fühlt  sich  heiss   an.   es  besteht 
bxbgradiges    Fieber.      Trennt   man    tue    verklebten    Wundränder   mit    der 
Sonde  oder  entfernt  etwa  angelegte  Näht«,  so  quillt  gleich  der  Eiter  hervor. 
Zawcilen   ist   der  Verlauf  ein  subacuter,    eine  mehr  chronische  Eiterung 
erfolgt.     In  auderen  Fällen  ist  der  Verlauf  ein  sehr  acuter,  schon  24  Stun- 
den nach  der  Verletzung  sind  schwere  loyale  und  allgemeine  Erscheinungen 
vtffhaBden.  und  wenn  hier  nicht   dem   iuticii'ten   Gelenkiidialte  durch  breite 
Kfiffonng  des  Gelenks,  durch  Drainage,  antiseptiscbe  .Ausspülung,  eventuell 
mit  Resection  de»  Gelenks,  ÄbHuss  verschafft  wird,  so  kann  es  zu  acutester 
Verjnuchung    des   Gelenks    mit   allgemeiner  Sepsis    kommen,      Bei    der 
BeptLscben  Verjauchung  z.  B.  nach   Stich   iu's  Gelenk   kann  der  Verlauf  so 
npid  sein^  dass  schon  am  4.  bis  5.  Tage  durch  Exai'ticulatio  humeri  das 
lUtliche  Ende  nicht  mehr  aufgehalten  werden  kann. 

^P  Der  Ausgang  einer  Stich-  und  Schnittwunde  des  Scbuliergelenks  ist 
^biach  entweder  vollständige  restitutio  ad  integnim,  oder  besteht  in  mehr 
Hnr  weniger  hochgratiiger  Functionsstöning  bis  zu  vollständiger  Ankylose, 
oder  endlich  in  Tod  durch  Sepsis  oder  Pyämie.  Zuweilen  ist  die  Exarti- 
culatio  humeri  nothwcudig. 

Für  die  Diagnose  einer  bis  in's  Gelenk  dringenden  Wunde  ist,  wie 
gesagt,  der  Ausfluss  der  Synovia  in  allen  frischen,  sofort  zur  Behandlung 
kommenden  Verletzungen  von  besonderer  Wichtigkeit.  In  Fällen  von  breiter 
Eröffnung  des  Gelenks  sieht  man  sofort  den  blossliegenden  Gelenkknorpel. 
t>t  eine  kleine  Wunde  bereits  wieder  verklebt,  so  zeigt  erst  der  weitere 
Verlauf,  dass  das  Gelenk  verletzt  ist.  Vor  zu  vielem  Sondiren  bei  Ge- 
(«akwuuden  ist  zu  warnen,  jedenfalls  sind  nur  streng  aseptische  Sonden  zu 
benutzen. 

Behandlung  iler  Wumlen  des  Schnllergelenks.  —  Die  Behand*  ßthandhmg 
jeder,  auch  der  kleinsten  Gelenkwunde,   niuss  mit  besonderer  Soi^att  ^J^')?^ 
beheu.  !f«UMb>. 

Die  Behandlung  der  Scbusswunden  des  Schultergelenks  ist  /yj^tmilfirnj 
chieden  in  der  Kriegs-  und  Friedenspraxis..  Im  Krirg  wird  man  wohl  ifo-  dblu» 
kunäcbst  eine  antiseptische  exspcctative  Behnndlnng  unter  einem  anti- 
fteptischen  Occlusiwerband  anwenden  (v.  BEii(;uANN,  Revukh},  falls  nicht 
CompUcirende  Nebenverletzuugen.  z.  B.  der  Blutgefässe,  ein  sofortiges  Ein- 
befareiten  nothwendig  machen.  EUr  die  regelrechte  antiseptische  Behandlung 
M  Drainage.  Resection  des  Gelenks  ist  auf  dem  Schlachtfelde  keine  Zeit, 
feie  soll  in  den  Lazaretlien  stattßnden,  wo  man  in  denielhen  Weise  vcTfahren 
•röd,  wie  in  der  Friedenspraxis.  lu  der  Friedenspraxis  wird  man  hei 
Bchu^vunden  des  Schultergelenks  die  Drainage  des  Gelenks  vornehmen,  die 
lia^el  und  etwaige  eingedrungene  Fremdkörper  entfernen,  den  zertrümmerten 
Kpefaon  reBCcircD,  vollständig  gelöste  Knochenüiplitter  extrahiren  u.  s.  w.  Bei 
Hrats  bestehender  eiteriger  Gelenkentzündung  ist  die  Resectio  humeri  eben- 
indicirt,  letztere  wird  man  möglichst  conservativ  ausführen,  damit  kein 
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Schlottergclcnk  entstellt.  Später  kann  die  Resectio  hameri  wegen  Ankvlo» 
Dothweudig  werden.  Die  Exarticulatio  bumeri  ist  indicirt  bei  hochgra- 
diger Weichthoilverletznng,  z.  B.  der  GeiUsse  und  der  Nen-en.  wenn  die  Er- 
haltung dpÄ  Armes  unmöglich  ist,  femer  bei  septisclier  Verjanchaug,  UJk 
das  Leben  des  Kranken  gctührdet  ist. 

Bei  Hieb-  und  Stichverletzungen  des  Schultergelenks  nnd  Boostigea 
Wunden  des^elbeu  wird  mau  im  WesenÜichen  nach  denselben  Grandfi&taes 
verfahren.  Oft  wird  man  abwarten,  besonders  bei  kleinen,  bereits  rerklebta 
Wunden,  bei  welchen  es  gar  nicht  sicher  ist,  oh  das  Gelenk  vf^rietzt  wurdf. 
Jede  frische  nachweisbare  Gelenkwunde  wird  mau  desinficireu,  drainim. 
eventuell  genügend  erweitern  und  durch  einen  an tjsepti sehen  Verband  im- 
mobiIJsiren,  Ist  bereits  eine  Entzttndnng,  eine  Eiterung  des  Gelenks  vor- 
handen, dann  wird  djis  Gelenk  breit  geöffnet,  desinticirt  und  drainirt  Ba 
aasgedehnter  Eiterung  iHt  behufK  genügender  Drainage  meist  die  Besectiai 
des  Humerus  indicirt.  Bei  septischer  Verjauchung  mit  drolieiidem  Tod  dureli 
septische  Allgemeininfectiou  kann  die  Exaiticulatio  humeti  uothweDi 
werden.  — 

Verletzungen  der  Gefässe  und  Nerven  der  Achselhöhle.— 
Verletzungen  und  Unterbindung  der  Art.  nnd  Vena  subclavia 
wir  bereits  §  90  S.  415  ff,  beschiieben.  Die  Verletzungen  der  A 
axillaris  entstehen  besonders  durch  Schuss- nnd  Stichwunden,  bei  seh«« 
Maschineuvcrletzungen,  bei  complicirten  Splittcrti'ucturen  des  oberen  HonwrV' 
endes  und  bei  Luxaliuuen,  ferner  durch  Arrosiou  des  Geßisses  durcli  Eit^ 
rung  u.  8.  w.  Eine  vollständige  offene  Durchtrennung  Itthrt  gewöhnlich  durcii 
Verblutung  sofort  zum  Tode.  Bei  partiellen  Durchtrennungen  der  Geft«- 
wand,  bei  Stichwunden  kann  sich  ein  sog.  traumatisches  Aueury*nu. 
ein  Hämatom  bilden,  welches  sich  dann  allmählich  in  ein  wirkliches  Anrih 
rjsma  umwandelt.  Im  letzteren  Falle  ist  eine  charakteristische  pntsire&iie 
Gefässgenchwulst  mit  Gefaasgeräiischen  vorhanden.  Nicht  selten  steht  bei 
Verletzungen  grosser  Arterien  tUe  Blutung  vorübergehend  durch  Geriniiui 
des  vorhandenen  Blutextravasates,  des  Hämatoms,  plötzlich  kann  dami  »htf 
eine  tiidtlichc  Nachblutung  erfolgeu.  welche  den  Kranken  dahinrafft.  Letitcf« 
ist  besonders  auch  zu  fürchten,  wenn  das  vorhandene  Blul<_'xtravasftt  w^ 
eitert.  Nach  partiellen  Zerreissungen  der  Art.  axillaris,  z.B.  durch  Zer* 
reissung  der  Intima  und  Media,  kann  durch  iiusgedehnte  Tbrombosiranf 
des  GefäSBes  bis  in  die  Subclavia  Gangrün  des  Armes  erfolgen.  A^ 
selbst  nach  Verletzung  der  Art.  subclaviu  ist  Gangrän  des  Annes  selten,  f* 
wurde  unter  00  Fälleit  nur  zweimal  beobachtet  (v.  Bekomanh). 

Die  Diagnose  einer  Verletzung  der  Art.  axillaris  ist  bei  nSmt* 
Wunden  in  I<'ülge  der  profusen  Blutung  leicht,  in  zweifelhaften  Fällen  ergif^ 
sie  sii'h  aus  dem  Vorhandensein  eines  Hämat^ims,  eines  traumiitiachen  Asi^ 
rysma,  uns  dem  Sitz  und  der  Richtung  der  Wunde. 

Nach  offeneu  Wunden  der  grossen  Venen  der  Achselhöhle  katuplSB* 
lieber  Tod  durch  Lnfteintritt  erfolgen,  besonders  wenn  der  Arm  nach  ob* 
zmiickgeschlageD  wird,  sodass  die  Wunde  der  Vena  subclavia  durch  die  c^* 
hobene  Clavicula  weit  klafft.  In  solchen  Fällen  können  grossere  Lufbneo^ 
in  Folge  des  negativen  inlrathoraciachen  Drucks  in  die  klaffende  Vene  »»] 
werden  und  der  Kranke  stirbt  durch  dtastolisclie  Uerzparalyse,  weil  sich 
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oft  im  rechten  Ventrikel  ansammelt  (s.  das  Genauere  im  Lehrbuch  der  AUg. 
Iiir.  2.  Auti.  S.  55-  56). 

Die  Behandlung  der  Verletzung  der  grossen  Gefässe  in  der 
cfaselböhle  —  der  Arterien,  wie  der  Venen  —  besteht  in  centraler 
id  peripherer  Unterbindung  derselben  in  der  Wunde,  central  und  peripher 
m  der  bloBsgelegten  GetUsswunde.  Auch  die  im  Bereich  des  verletzten 
efössistQrks  abgehenden  Aeste  müssen  sorgfilltig  unterbunden  werden,  weil 
last  nach  Ausbildung  des  Coli  Ate  rulkreislaufs  NHcliblutuiig  aus  den  nicht 
iterbundenen  iTcfilss stammen  auftritt.  Bis  zur  Unterbindung  der  Gefässe 
illt  man  die  Blutung  provisorisch  durch  Oompression  in  der  Wunde. 

Die  Unterbindung  der  Art  axillaris  in  der  Achselhöhle  wird  folgen-    Omuehm- 
Brmassen  ansgetuhrt.  **'  ''*■ 

Der  Arm  ist  n*chtwinklig  vom  Rumpf  abducirt  und  leicht  nach  auswärts  jj„^ 
■tirt  (supinirt).  Die  obere  oder  vordere  AcbselhöhlenfuUe  wird  vom  M.  pec- 
jrxlis.  die  hintere  oder  untere  vom  M.  I.itissiraus  dorsi  und  Teres  major  ge- 
ildet.  Zwinclien  diesen  beiden  Acbseltalteu  liegt  die  Fossii  axillaris.  In  der 
etitereu  ist  gewöhnlich  der  Muskelbaucb  des  M.  coraco-brachialis  filhl-  und 
irlilhar  (Fig.  580).  Am  unteren  Rande  dieses  Muskels  —  au  der  Grenze 
Ivs  Ha:irwuclises  resp.  des  ersten  und  zweiten  Drittels  der  Fossa  axillaris 
n  der  Längsrichtung  — 
(Verden  Haut.  Unti-rhaut- 
fcttgewebe  und  Kascia  axil- 
laris in  einer  Ausdehnung 
ton  etwa  6  cm  durchtrennt. 
An  dem  unteren  Rande  des 
U-coraco-brachialis  dringt 
min  in  die  Tiefe,  sofort 
tritt  die  starke  Vena  axil- 
laris zu  Tage,  am  oberen 
Raiidi*  derselben  sieht  man  den  N.  median »s  und  den  N.  cutnneus  medius. 
Zieht  man  die  Vene  nach  abwärts,  dann  erblickt  man  auch  den  N.  ulnaris, 
Diiil  zwischen  dem  N.  mcfÜanus  und  dem  N.  nlnaris  liegt  die  Art.  axil- 
laris, vom  N.  medianus  gewöhnlich  zum  Theil  bedeckt.  Stets  ist  im 
Vetlanf  der  Operation  darauf  zu  achten,  dass  der  Arm  in  derselben 
Stellung  verbleibt;  weil  sich  sentit  die  Nerven  und  die  Arterie  entsprechend 
»^«schiehen.  — 

Die  Aneurysmen  der  Art.  axillaris  sind  selten  und  machen  gewöhn-  .humyaman 
lieb  erst  Boschwerden,  wenn  sie  eine  beträchtlichere  t^rösse  erreicht  haben  ^^'^^; 
(Druck  auf  den  Plexus  brachialis.  Circulationsstörungen  an  der  Hand,  am 
Ana  U.S.W.].  Bezüglich  der  Entstehung,  Diagnose  und  Behandlung  der 
Aoenrvsmen  verweise  ich  auf  mein  Lehrbuch  der  AUg.  Chir.  2.  Autl.  S.  4'23ff. 
Die  Behandlung  besteht  in  Digital-  oder  Instrumentalcompression, 
■  B  Suspension  des  Armes  und  vor  Allem,  wenn  ausführbar,  in  der 
Cnterhindung  der  Art.  axillaris  central  und  peripher  vom  Aneu- 
7*nia  mit  Spaltung  des  Sacks  (Antylm'S).  Unsicherer  im  Erfolg  ist 
lie  Unterbindung  der  Art.  axillaris  resp.  subclavia  central  vom  Aneurj-sma 
*cJi  ÄKKL  und  Hdntee,  oder  die  Ligatur  der  Axillaris  peripher  vom  Äneu- 
fsma.     Nach  Wyetji  sind  von  Ib  Ligaturen  der  Art.  subclavia  28  tödtlich 


Fig.  580.     l^nterbiniltiug  der  Art.  axillaris  and  bnidiialla. 
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Terlaufen.  Ist  eine  operative  Behandlung  des  Anenrysma  nicht  mehr  mCg* 
lieh,  dann  empfehle  ich  die  Electropuuctur  zu  versuchen,  be^üglicb  lieren 
Technik  ich  auf  §  131  S.  58U  verweise.  Bei  Syphilis  hat  man  durch  uiLi- 
luetische  Behandlung  (Judkali.  Quecksilber)  mit  oder  ühne  Anwendung  des 
coDstanten  Stromes  Besserung  erzielt.  — 

Verletzungen  des  Plexus  brach  in  li  9.  —  Der  Vi'rletznngen  deÄplexu« 
brachiahs    im   Bereich    des    SchliisselbeiriH   haben    wir    bereits   §  91  S.  4iJ'.' 
gedacht.     Die  Läsion  des  Plexus  brachialis  in  der  Achselhöhle  ist  im  Allge- 
meinen selten,  sie  besteht  auch  hier  theils  in  Nervenquetschung  oder  in  roll- 
ständiger  oder  unvollständiger  Continuitätstrcnnung  der  einzelnen  Nerretu  Auch 
die  CompressiouslUhmungon  des  Plexus   brachiahs  durch  Calluswucfar^ 
rungeu,  durch  den  Gebrauch  ungenügend  gepolsterter  Krücken  (..KrH*  i  < 
lähmungeu*^]  gehören  hierher.     Die  letzteren  haben  gewöhnlich  eine  g'iii 
Prognose,    sie   verschwinden   bald,    wenn  die  betreffenden  Kranken  Zweck- 
massigere  Krücken    benutzen   oder   letztere  nicht  mehr  nothig  sind.     XwJi 
den  Läsioaen    der  Nerven    der  Acliselhöble    treten   die  ihrem  Ausbreitonf*- 
gebiet  entsprechenden  motoiiscbeu  und  sensiblen  Lähmungen  auf.    Bezögüc-li 
der  ganz  charakteriatischen  Lähmungen  der  grossen  HauptAtämme  des  Plexna 
brachialis,  deü«  N.  modiauus,  radialis  und  ulnaris  verweise   ich  auf  die  L^ 
mmigon    der   Hand   (§   295).     Auch    nach    hochgradigen   Verletzungen  in 
Plexus  brachialis  hat  man  durch  Nen-eimaht ,  ja  spontan  noch  Heilung  he- 
obachtet,  wo  man  es  gar  nicht  mehr  erwartet  hat  (Tiedemaän.  v.  Lasgi»- 
BECK,  HiiETBH,  s.  Ällg.  Chir.  2.  AuH.  S.  378). 

Dui'ch  Reflex  können  nach  Läsionen  des  Plexus  brachialis  auch  andere 
Nervengebiete  befallen  werden,  Pfrogoff  sah  nach  Verletzung  des  Pleim 
brachialis  Neuralgie  des  N.  phrenicus  und  eines  Intercostalnerven.  Dflreli 
ascendirende  Neuritis  im  Anschluss  an  Verletzung  des  Pleinis  brachiali«. 
kann  die  Lähmung  auch  auf  den  Plexus  brachialis  der  anderen  Seite  Ühw- 
geheu  (Steomeyeä),  Lähmung  im  Bereich  des  Plexus  brachialis  mit  gleich- 
zeitiger Lähmang  des  Sympathicus  (Vereugening  der  Lidspulte  und  der 
Pupille,  Atrophie  und  Röthe  der  Wange)  beobachteten  SeeliomCixes.  Bäb- 
WIKKEL   u.   A. 

Die  Behandlung  der  Verletzungen  des  Plexus  brachialis  ^t* 
schiebt  nach  allgemeinen  Regeln,  besonders  durch  Nerveuuiüit  bei  TolUlin- 
digen  Durch trenuungcn.  Bei  grösseren  Defecten  versucht  mau  durch  Oehntu^ 
der  Nervenenden  letztere  direct  zu  vereinigen,  oder  man  bildet  aus  einäi 
Nervenstumpf  oder  aus  beiden  Nervenenden  gestielte  Läppchen  (s.  §  ^h 
oder  transplantirt  ein  Nervenstück,  z.  B.  vom  Kaninchen,  in  den  Defeel 
Bezüglich  der  Nervennaht,  der  operativen  Behandlung  von  NervendefNtt» 
nnd  der  Nervenregoneration  verweise  ich  auf  §  295  sowie  »of  die  aosfllhr- 
liehe  Schilderung  im  Lehrbuch  der  Allg.  Chir.  2.  Aufl.  S.  374—380. 

Von  den  sonstigen  Lähmungen  der  Nei-ven  hu  Bereich  der  Schulter  h^ 
ich  noch  folgende  hervor. 

Die  Vcrletenng  des  N.  axillar!«  a.  cireumflexus  hurueri  ist  in  Folge  aäa» 
Verlunfa  um  den  Hatneriu  lieram  nielit  eeitea  bei  Fractureu  und  Laxntioneu  des  tklioller 
geicuk«.  Der  Nerv  versorgt  zum  Tbeil  den  M.  teres  minor,  deu  grüsKten  TbvU  da  X. 
deltoidens  und  einen  Tbeil  des  M.  subacapularis.  Bei  Operationen  in  der  Aeb*eIbAI(< 
z.  B.  bei  der  K»Hrpation  carcinomatöser  Lrmpbdrüsenpaqaete  nach  Amputatio  BtiBia*- 
Will  eine  Verletznng  de»  Nerven  niö^dirhat  vt'i-niiedeii  werden.   Die  Ha uptsymptoon  ^^^ 
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Vcrletamir  deaN.  Axillaris  bestehen  in  entepret^hender  Lätiiruiig  der  ^cniuintcu  Munkeln, 
besonders  in  Atrophie  de*  M.  dt'ltoideoa,  in  maiiKeniat'iter  Erlielmng  des  Arms  und  In 
l>islocatton  des  Obcrarmkopt'cs  uacb  nb-  iiud  einwiirts. 

Eine  Verletzung  des  N.  subscrtpulnris  beobachtet  niRn  bei  Fracturan  und  Er- 
krmnJrangcD  der  Scnpula,  ruweilen  ii«ch  Ausrflumung  »ler  Achselhöhle  uftch  Amputatio 
Bunmat'  (KI'hteki.  Der  Nerv  vcreorgt  dun  M.  t»tibw.-tipulari8,  terea  nn^or  und  laliSHinius 
dotü.  Zuweilen  beutiarhiet  nifln  na<.-li  LiUiunen  de^  N.  Bnbst-Apulari.s  l-lcHf^xkrainpf  im 
Gebiet  de»  N.  phreoi»'ua  mit  Singultu«,  Djspnae  und  r»ürtelsclioierz  (v.  Pitua). 

Der  X.  laprafleiipalnris.  welcher  den  M.  suprnspLuatas.  infraspinotiis  und  teres 
minor  verborgt,  kann  besonders  bei  Fracturen  der  Scnpula  verletzt  werden.  Die  Rotation 
da  Arms  nach  aoseen  ist  behindert,  der  Ämi  ist  adducirt  und  uaeh  einwärts  rotirt. 

Von  besonderem  Interesse  »ind  die  Lälnnnngen  des  N'.  thoracicns  longas 
(S.  respiratorlua  ext.,  Bbm.).  Der  N.  thoracieos  longUB  entspringt  aus  dem  fi.,  ß.  und 
7.  EIalaner\-en ,  tritt  "lurch  den  M.  scalenus  mcdius  an  die  Seitenwand  der  Brust  zum 
M.  »erratu.'j  anticus  major.  Der  Nerv  wird  in  Folge  seiner  ungünstigen  Luge  relativ 
tiftnfig  durrh  Traumen  nm!  durch  enf rundliche  Profewte  in  Mitleidensrhaft  gezogen.  Die 
Llhmung  des  M.  i^rrntus  antimi«  major  beobachtet  mau  auch  aU  TheilcrsidieiTiuiig  der 
progreigJTen  MuKkpIatPo|(hir.  Dir  Lähmung  des  M.  Mftrratu«  «nticiw  major  iHt,  thfils  ein- 
dteils  doppelseitig  nud  fast  stets  peripheren  Ursprungs.  Isolirtc  Sorratusläbmungeu 
iiod  übrigens  sehr  selten,  meist  sind  auch  andere  benachbarte  Norvengebietc  mehr  oder 
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«Boiger  geUlhmt,  besondcra  der  M.  cucullaris.  levator  auguli  seapalae,  Utissimus  und  die 
ritoailwidei,  welche  von  den  X.  eupraclnvioulares,  X.  doivnles  pu-apulae  und  dem  N.  eub- 
•captüaris  inncrvirt  werden.  Bei  (»vUrtur  Serratusläbnntng  ist  vor  Allem  die  Scapula 
nirht  gonligend  fixirt.  Wird  der  Arm  bei  einer  isolirten  Serratnslfthmiing  abdncirt  und 
btt  zur  Horizontalen  i-rhobeii .  dann  verschiebt  sich  der  hintere  Kaiid  der  .St^jipula  hi« 
«rWtrl^lsvBiile.  bei  beidejseiliger  Lülinmiig  der  Serrat i  Ifcriihren  sich  diu  Srhnherblfttter 
Ol  dw  ^iittellinie  iFig.  6Sl  nach  W.  ßcsiu).  indem  dan  Scliulterbtatt  dem  Zug  der  M. 
diodiboidei  und  dos  M.  cucullaris  folgt.  Versucht  der  Kranke  den  Arm  nach  vorne  zu 
Wwegen,    dann    hebt    sich   der    hintere   liaml    der  Scaimbi   tltlgolartig    vom   Thorax   ah 

j  'IV-  '>^2  OMch  \V.  Bi-wri).  Die  wichtigste  Functionsstämng  besteht  aber  darin,  dass  der 
Kruke  den  Arm  nicht  über  die  Horizontale  erheben  kann,  weil  die  durch  den  Serratiis 
"ail  Trapczius  bewirkte  Drehiuig  der  Scapula  behindert  ist  und  der  letztere  Muskel  diese 
Bewegung  allein  nicht  auäHihren  kann. 

In  den  meisten  Fällen  sind,  wie  gesagt,  gleichzeitig  auch  der  Cucullaris,  die  ^L  rhom- 

NkideL  der  Levator  anguli  firapulae  uud  der  Latissimus  dorsi  gelähmt  und  dann  iat  da« 

^twft  beechriebene   typische  Bild   der   isolirten  Sermtuslifawuug  entM)trfchen<l  moditirirl. 
Durch  eine  sorgfältige  electrischu  Untersuchung  wird  man  den  Ümfaiig  d«r  I..Sh- 

■•nng  fttttottdleu. 

TiLLMAHvs.  ChJrurgte.   ZmJta  Anll.    II.  3.  90 
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Die  Bcbandluug  der  geuauntcn  LftbniiiDgen  ist  venchieüen  je  uiu'fa  der  UrHcfae, 
eventuell  operativ,  z.  U.  bei  burcktTennunK  der  Nerrcn,  ComprcHion  dereelben  a.  ».«n 
oder  man  wendet  EleL-trit^itfit,  Massage,  active  utir]  passive  Bewegungen  an.  — 

Neuralgie  de«  Plexun  bnifliialis  uud  seiner  Aestc.  —  Neunügieeu  im  B«^ 
reich  de»  Ptexiu  bracbialia  benbachtet  man  besiniderH  iiacli  Verletzt ingen.  uiirh  Trauin«« 
der  verschiedensten  Art,  uacb  Euiziliidung,  in  Folge  von  Druck  durcb  Narben,  i^^ailnt' 
maeson.  durcb  Verwachaung  des  Xcrven  roap.  der  Ner^'ellficbeide  mit  der  Uui;;ebuujE;.  bei 
Hysterie,  AnBmie  u.  t^.  w.  Die  Behaudluag  der  mehr  oder  weniger  intensiv  auftrelen- 
deti  8chmerz.iriffille  hSngt  vor  Allem  von  der  L'raaclie  ab,  welo.be  man  getnaii  erforeflwii 
solt.  .le  ntn'li  d«r  Art  itca  KalU»  wini  man  Ele('lrutliera]ihie,  Nartolica  (Morpbiaa. 
Atropinj,  Araeiak.  rihinin.  RrMiiikAliiim.  Joilkflli.  Stiy(*bnJn,  MHA.4age,  Dorudion  nnwenilo, 
H^'sturie  uud  Atiümie  i>iud  entsprccbcud  zu  bohnndeln.  Entzündungen,  drückuude  Niufaai 
oder  OalluBmasäeD  zu  beiteitigen  u.  a.  w.  itt.  auch  Allg.  Chr.  2.  Autt.  S.  4.'iü — 43ß).  Bei  reina 
Ben»ililen  Hautnerven  wird  man  dieselban  in  mögliehuter  Ans<lebnung  n-tteeirfji.  ti{^ 
eigneten  Fällen  winl  man  die  Dehnung  des  Plexus  brachialift  vomcbmen.  Sied 
KuciiT  wurde  in  15  F/illen  vi>n  tmuinatianber  Neuralgie  durch  die  Nervcmlehnnug  irhniiwl 
ein  günstiger  Erfolg  beobachtet .  bosondera  wenn  man  die  N'errcoackeide  iu  gcnOjtMider 
Ausdehniiug  spaltet  und  vom  Nerven  ablöst,  BoKÜglich  der  Tcciinik  der  NervendduHmf 
des  I'IexuB  brachiali»  in  der  Fossa  supraclnvinilaris  venn-eiM!  inh  niif  Ji  Hl  S.  iÄt 
Will  mnu  den  l'lexut«  bravhialia  in  der  Achselhöhle  dehnen,  dann  winl  mau  dca«Ib<a 
durch  8chtntt  nm  unteren  Rand  de»  M.  coracu-brachialifi  wi<'  bei  iler  Cnterbindtmg  d^'r 
Art.  axillaris  blosslcgen,  sorgfältig  die  eitixelncn  XervenstrÄnge  auisttcht-n ,  von  ilco  t!»- 
fUascu  isoliren  iiU'l  «liinu  [>eripber  und  cetitral  in  der  bekautiton  Weise  debnejt,  bi*  «a- 
deutliehf  ^"erUulgcnmg  des  Nerven  narbweiabar  ist.  — 

Kurmrt'hler  der  .Schultorgegontl.  —  Von  den  angeborenen  Formfehleni  (In 
Scbultcrgt^'end  ei-wfihne  ich  zunächst  die  sehr  selten  vorkoromenden  rnigcboreiMn  |iii- 
tiellen  odf.r  totalen  De fectB  des  Schlüs- 
selbeins. KAi-fKi-Rtt  beobachtete  beiderseitigen 
Defeet  des  Schlüsselbeins  iFig.  S83),  rechts 
war  nur  1  em  langes  nnd  links  ein  A  cm  langes 
Scblässelbeinrudimeut  vorhanden,  welches  bei> 
deraeita  tnil  dem  Slemum  artieulirte  nnd 
latent IwKrtd  in  den  Weichtbeileii  Trei  endigte. 
Die  Arme  dnr  Kranken  konnten  über  der  Brust 
vollstfindig  genähert  werden  iFig.  ftö-t).  Eine 
auffallende  Fonctionestöning  war  nicht  vor- 
banden.   —  / 


m 


m 


h 


^$.  ßS3.    Angeborener  Defect  beider 
SchlQsselbebe. 


Fif .  584.  Conganf tale  VeraehiebunB  dei  r.  Seliulur 
blatts  Dach  oben  bei  eioetn  Bjähr  Uldi^UL 


^^g^-  ^  CoDgenitale  Verschiebung  des  reebten  Sehulterblatts  naeb   obeo  ab* 

ftrhvtTrr-  FunctionsAtorung  des  betrefleaden  Armes  beobachtete  ich  bei   einem  acb^'Shrigm  »^ 

MattM  Mi'A  gesunden  MAdi;beu  (Fig.:>H<4).    Analoge  Falle  sind  besonders  vonSrnsKou.  b«Bcb rieben m- 

oltfn.  (Ico.    Irgend  eine  'Ilierapie  ist  iu  solchen  F&lleo  weder  uuthwondig,  aoob  aa«b  mägbcL  - 
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Hg.  53.1.  ParflIytiitPhc«achloU 
U-Y^elenk.  AcromJon,  Froc. 
(N»moo[(]«uiUQdderiuohDnt«D 
dtilcMsirte  Gelenkkopf  iIm  Hu- 
incrtu  nnd  deutlich  «ichtbar. 


Angeborene  Schulterlaxationen.  —  Hie  sehr  spltmen  angeborenen  SchuUur- 
^luloxatinnen  kommen  ein-  wier  <ln|ipclBOifiK  vor.  Im  WesontHolicn  bündelt  ea  aieh 
Mi  den  ponpenitaleu  S<-hiiIterluxatioiien  um  Stelluogsflnumalieu  des  Humeruskopfea  nach 
runie  und  nnten  mit  Schtottergelonk.  Besonders  bat  umii  di(s  Luxatiu  humeri 
lougeaiialis  subcoracoidea  unter  den  l'roc.  coravoidcus  und  auch  tlU;  Luxutiuu 
ikIi  faifitCQ  CL.  h.  congcnilalis  infrusptnatAl  beobachtet  iR  Voiit),  mit  Pfannen- 
fildnng  an  der  abnormen  Ktelle  und  Feblen  der  Oavitas 
[Iciioidalis  an  der  nurmoJeu  Stelle.  Die  cuDgenitalcn  Ltua- 
iooea  aller  Gelenke  sind  im  Wäfientlichen  fötale  Mias- 
lililoDgen  des  betrcßcnden  Gelenks,  e»  \st  natürlich  eine 
levliloeBene  Kap«el  vorbanden,  litis  Gelenk  befindet  steh 
dwr  an  einer  abnormen  Stelle.  Nicht  zu  verwechseln  mit 
bewD  KOBScronleutlicb  seltenen  in  utero  eutätandeiieu  Knt- 
fickelaagBetörungen  des  Schul torgelenka  ^^lud  die  inter  oder 
W0t partum  entstandenen  analoi;eiiHtellung8anomalicn 
tc»  Humerusk  npfes,  welche  ebenfalls  ein  .Schlotter- 
;fleiik  veruraacilou.  DicAclbcu  entstehen  durch  Verlctzun- 
ffu  lUv  Oelc-uknpparatea,  der  Knochen  oder  der  Weich- 
ibpile  während  ilo*  Gcburtsactes,  wie  k.  B.  dun-h  lL|,iiphy«en- 
Immong.  tntnmatiecbe  LiLhmung  dcp  Plexus  brachialts,  des 
H. lielUiideiiB  u.  %.  w.  (paraly tisiThe  Scblottci-gcleuke  [Fif^. 
HI5)l  Eigentliche  Luxatioucu  kommen  inter  partum  nicht 
m,  weil  die  Epipbysen  gewöhnlich  vorher  abbrechen.  Aach 
lutb  frühzeitig  entstelieude  spinale  Lähmungen  der 
xlinltcnnuskuhi  entstehen  piiraly tische  Srldottergelenke  mit 
^kung  dea  Huuieni«  tutdi  unten  und  innen. 

Sämnitliche  erwähnte  angeborene  oder  bald  uacli  der  Geburt  erworbene  Formfeblei 
Wp.  Functiousstürungen  rles  Scbnltergeleoks  wcnien  anfangs  häufig  Übersehen  und 
ummeu  daher  nieiät  erst  spfttor  in  Behandlung',  btseonders  Epiphyüentrennuugen  und 
limueii  im  Bereich  des  Plexus  brncbialia  nach  schweren  Gebarten.  Alle  durch  Wen 
huig  nnd  Extraction  geborünen  Kinder  «dlli-n  stets  sorgfÄltig  nuf  tlas  Vorhandensein 
tTBti^r  Epipbysentrennungen  unlcr^iuht  werden,  damit  sobald  als  möglich  eine  zweck- 
Blttif!«  Behandlung  stattfindet.  Pin  fl|)inalc  Kinderlähmung  der  oberen  ExtremitJit  ist 
«Iten  und  virti  meist  in  den  ersten  Kinderjahrcu  bei  nonnal  geborenen  Kindern  Ins- 
•IttchteL 

Bei  angeborenen  Scbultergelenkeluxationen  ist  wohl  jede  —  auch  upenitive  — 
rherapie  machttos.  Die  iiil^^r  partum  ontrttjindeuen  Deformitäten  des  Scbultergelenks, 
lie E[iiphy8entreunungen,  die  trauuintischen  l.iihiiiiingen  wcnien  nach  aUgiuneincn  Regeln 
!U|8prrc)iend  behandelt.  Bei  Kpijtbyseutrciiti  uug  wini  man  tn  die  Axitl»  einf.ii 
ntttebansch  legen  und  den  Arm  iin  den  Thornx  etwa  zwei  Wochen  lang  fixiren.  Durch 
'''■■ee  nnd  leichte  passive  Bewegnngen  sucht  mau  diuin  «lie  gesunkene  EniKbrung  der 
Vi)ik«In  und  ilie  Gel(tnkt}tt>ifigkfit  baldigttt  nu  hfhiMt.  Bei  t raumatischcn  Lähmungen 
ifinl  mau  Electric itäl ,  Massage,  caetliodiscbe  Muskel-  und  Gelen kfibungcu  oiiM-enden. 
3ä  allen  «Icfonn  geheilten  Epiphyaeutrenuuugen  mit  «tatiuiiar  gewonleuer  LSbmuug  der 
xhuhormnakein  ist  therapeutisch  wenig  zu  erreichen,  ansgcnommea  wenn  die  iJthmiing 
^  ComprcssioQ  der  Ncr\-en  durch  deformen  Cullus  beruht  In  aolchen  FSllcn  kann 
■■■Ui  durch  Beseitigung  des  drückenden  Calbts  Heilung  erzieleu. 

Die  paralytischen  Schlottergelenk«  kann  man  durch  kUnatllobe  Ankylo- 
drqng  de«  Scbultergelenks,  durch  die  sog.  Arthrodese  aetiv  brauchbar  nmehen 
■W  mau  hat  durch  die  Üpcration  an  verschiedenen  Gelenken,  besonders  auch  am 
'ctialtergelouk .  ülwiTascbend  günstige  Erfolge  errJelt  (Albert.  Nr'oladohi.  ItvDVoisa, 
tWassBr,  JuT_  WoLi*F  u.  A.i.  Nach  EnJlVuuug  d«!«  Geli^nks  —  am  besten  wohl  an  seinem 
iblereD  Cmfkuge  iSngs  ties  KaiKißi  der  Cavitas  gleuoidalis  —  frischt  man  die  Knorpel- 
VchflB  des  Humenu  und  der  Pfanne  mirielitt  Meisscl  an  und  tixirl  den  Humernskopf 
's  die  Pfanne  durch  Elfenbeiunägel,  StBldj)friemcn  oder  einfach  durch  Silkworm-,  Catgut- 
''ler  Silbcrdralit-Xabt  In  Fidge  der  Ankylose  künnen  dann  die  Kranken  ilen  früher 
*^t  leblos  faerabbaumeloden  Arm  durch  Drehung  der  Scnpula  beben,  senken  und  auch 
Itwu  ab-  und   adduciron.     Die  Operation   ist   natürlich   erst   dann   vorzuuehmen ,    wenn 
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Miuaaf(c.  EIcctriciUt,  ai?tive  luiJ  paaeive  Bcweffunp  etc.  erfolglos  waren.    Die . 

ist  oriL-h  bei  hubitm^llen  Schul tcrliixatioiuMi   iiähcxen  Grades  mit  pitem  Erf<ilp  x.  B.  Toa 

Alb£bt  vorgoiiommcu  Torden.  — 

Erkrankungen  der  Schleimbeutel  der  ScLuHergegeud.  —  Von 
(ien  Sdileinibeiiteln  der  Schultergegend  kommen  besonders  iu  Betracht  die 
Bursa  acrnmialis.  die  Bursa  subacrotnialis,  die  Bursa  subscapo- 
laris,  die  Bursa  subcoracoidea  und  die  Bursa  subdeltoidea. 

1)  Die  Bursa  acromialis  auf  dem  Acromion  ist  nicht  selten  derSitr 
acuter  und  clironischer  Ktitzilndmigen  bei  Leuten  ^  welche  schwere  Lutn 
auf  den  ScbuHeni  zu  tragen  ptlegen. 

2)  Die  Bur^a  äubacromialis  liegt  unterhalb  des  Acromion,  Kieerknuiltl 
seltener. 

3)  Die  Bursa  subscapnlaris  liegt  sehr  versteckt  zwischen  dem  M.  »tlh 
scapularis  utid  ScbulterblattbaU  in  der  Fossa  subscapuhiris,  dicht  hinter  tuid 
unter  dem  Pi-oc.  coracoideus.  sie  ist  als  eine  synoviale  Ausstülpung  des  S(  halt»« 

gelenks    zu   betrachten,    mit   welchem  sie  hnil 
coramunicirt. 

4)  Die  Bursa  subcoracoidea  untertulb  | 
des  Proc.  coracoideus  zwischen  dem  Urspnag  | 
des  M.  coraco-brachialis  und  dem  M.  subsiapa- 
laris  communicirt  oft  mit  der  Bursa  sub- 
deltoidea. 

5)  Die  Bursa  aabdeltoidea  unter  den 
M.  deltoideus  (Fig.  58Ö)  varürt  wehr  an  GrC^«*. 
sie  communicirt  besonders  bei  alten  Letiten  in 
Folge  von  Schwund  der  ti-enuenden  WuiiiiaQ? 
mit  dem  Schultergelenk. 

Ausser  diesen  mehr  oder  woniger  constanten  Schleim  beuteln  der  Scfauiter* 
gegend  crwäbne  ich  noch  das  Vorkommen  von  Schleimbenteln  auf  ileD 

Proc.  coracoideus  und  in  seiner  Umgelmn^. 
z.  B.  auch  nach  vorne  und  innen  in  der  Si^cii 
zwischen  Lig.  conoideum  und  trapozoideum  w*ie 
iu  dem  lockeren  Bindegewebe  /wisctjeoM. 
serratus  anticus  major  und  der  Fa-^cu 
thoracica,  endlich  die  Bursa  anguli  «upr* 
rioris  »(Papulae  (Fig.  5S7);  die  beiden  letxt<rti* 
spielen  beim  sog.  ScapuUrknarren  eine  Bfillr 
(8.  S.  47  ü). 

Alle  genannten  Schleimbeutel  kflnneti  ^ 
Sitz  acuter  o<ler  chronischer  Eutzünduugeii  *<s- 
den,  so  beobachtet  man  besonders  nach  Ver- 
letzungen blutige,  seröse  oder  eiterige  Ergii^ 
ferner  vor  Allem  tuberculöse  Proc«sse.  Zumc»«! 
entstehen  ausgedehnte  Kiters enkungen.  eveoUMlt 
mit  Durchbruch  in  das  Schultergelenk,  z.  6.  ntdi 
prim&ren  Entzündungen  der  Borsa  subscapularis,  welche  ja  siet>i  mit  de» 
Scliultergelenk  communicirt.  In  anderen  Fällen  gehen  umgekehrt  primi« 
E^itziinduugen  des  Schultergelenks  auf  die  Borsa  sabscapolaris  Über. 


Flg.  680. 


Uvgrom  f  X )  der  Utma 
Kubdeltoidca. 


Ftg.  587.    Baru  niucon   auxiiü 

inperioris    «capslke    (£)    Itii    M. 

M>rnau»   mnlloas  mqjor   \lk).    iM 

SulNfciipuUris  (n«oh  ORüBCK). 
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AnMmmlnngpn  in  den  Scbleiiubeutcln  (Hrgrome,  Hydrops  bursae  mu- 
cosae) entateheo  vorzugsweise  iinrh  durch  anhaltenden  Druck,  durch 
Reibangen,  z.  B.  besonders  in  der  Hursa  acrnmialis  hei  Lastträgem,  mit 
Bildung  umschriebener  tlactuirender  Geschwülste  auf  dem  Aci-oraion  bis 
sur  Grösse  einer  Wallnuss  oilor  eines  Apfels.  Nicht  selten  tiuidcn  sich 
freie  Körper,  sür.  Reiskörper,  (\>rpr»ra  tiryzoidea  in  den  Hvgromen  (s.  auch 
A%.  Chir.  2.  Aufl.  S.  445).  Die  Hvgrome  der  Bursa  subdeltoidea  (Fig.  58«) 
Bad  der  Bursa  acromialis  liegen  am  obertiächlich^teu  und  sind  daher  am 
leicMesien  zu  erkennen.  Für  die  Diagnose  der  Haematome,  der  acuten 
oder  chronischen  Knt^tUiiduiigen  der  genannten  Schleimbeutel  ist  vor  Allem 
kr  Sitz  der  betreffende«  umschriebenen  Huctuirenden  Geschwulst  in  Folge 
Mutiger,  seröser  oder  eiteriger  Ansammlung  von  Wichtigkeit,  ferner  Schmerzen 
U  einer  ganz  bestimmten  Stelle,  sowie  crepitireude  Geräusche  u.  s.  w. 
P  Die  Behandlung  der  acuten  Bursitis  mit  acut-eDtztlndlichem  Verlauf. 
Bit  Eiterung.  Iwsteht  in  Tncisinn  und  Drainage,  unter  sorgfältiger  Bfrück- 
bditigang  der  unutomisclieu  Lage  des  jeweilig  erkrankten  Schleimheutels  (s. 
3.  -168)  wird  man  sich  den  Weg  zu  demselben  bahnen.  Auch  bei  chroni- 
whem  Verlauf,  liei  Kygromeii,  tnberculösen  Processen  ist  die  Int-ision  und 
Ausräumung  des  Schleimbeutels  vorzunehmen.  Bei  reinen  serösen  Ansamm- 
ungen  genügt  oft  die  Punctioa  der  Bursa  mit  oder  ohne  nachfolgende  In- 
•etion  von  TincL  Jodi.  Die  freie  Incision  dürfte  wohl  stets  der  letzteren 
Irland luugsmethode  vorzuziehen  sein.  — 

■  Entzündungen  des  Schnitergelenks.  —  Am  Schultergelenk  kommen 
»  verschiedenen  Formen  der  acuten  und  chronischen  Gelenkentzündung  vor, 
ie  wir  sie  im  Lelirbucb  der  Allg.  Chir.  2.  Auri.  §113—110  genauer  beschrieben  ^^"^ 
Bben.  also  besoudeiti  acute  und  chronische  seröse  und  sero-fibrinöse     fftUniu. 
Intxünduugeu  (Omarthritis  serosa  und   serofibrinosa),  acute  und 
ironische  eiterige  Entzündungen  (Omarthritis  purulenta).  die  ver- 

tedenen   Formen   der  tuberculösen  und  syphilitischen  GelenkentzUn- 
gen.  rheumatische  Entzündungen,  Omarthritis  deformans  und  Oe- 
mkneurcisen.     Die  leichteren   serösen   und   sero-tibrinösen   Entzündungen 
jfl  Schultergelenks   werden  leicht  übersehen,   weil  da.s  Gelenk  allseitig  von 
Ceichtiieilen    umgeben    ist.      Am    besten    lassen   sieh   derartige  leichte  ent- 
pdliche   Krguäse   im  Schultergelenk   von   der  Achselhöhle   aus  ctmstatiren. 
ei   allen   pralleren   Füllungen   des  Schultergeleuks,  z.  B.   durch   Blut  oder 
nrmu.  lässt  sich  feststellen,  dass  die  vorhandene  Schwellung  sich  genau  an 
Contouren   der   Gelenkkapsel   hält.      Das    wichtigste   Symptom   bei   allen 
teil  und  chronischen  Entzündungen  des  ScbuUergelenks  ist  die  Bi-liinde- 
Ig    der   Function   resp.    der  Bewegung,   besondei-s  der  Abduction 
i  Erbebung  des  Arms  bei   Fixiiniug  der  Schnlter  resp.   der  Scapula. 
tb    längerem    Bestand   einer   chronischen    Entzündung  sinkt  der  Oberarm 
rühuiich  in  Folge  der  Lockerung  und  Dehnung  der  Kapset  sowie  in  Folge 
,  Atrophie   der  Muskeln   seiner  Schwere   entsprechend   nach    unten   und 
neu.     In  Folge  der  Ausdehnung  der  Kapsel  durch  Flüssigkeit  und  in  Folge 
»■  Deformirung  der  Gelenkkörper  beobachtet  man  auch  am  SchuUergeleidc 

■  venchiedenen  Formen  der  pathologischen  Luxationen  und  Subluxa- 
nen,  die  sogenannten  Disteutionsluxationcn.  Destructionsluxationen 
kd  Defurmationsluxationen  (s.  Allg.  Chir.  2.  Auti.  S.  568—509). 
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Von  den  am  Schultergelenk  vorkommenden  Gelenkentzündungen  hebtrb 
wir  besonders  folgende  hervor. 

Die  acute  und  chrunischc  seröse  resp.  sero-fibrinöse  Kotzän- 
dung  des  SehuUergeleukä  (Omarthritis  serosa  s.  sero-fibriuti-:^ 
entsteht  besonders  nach  Traumen  im  ÄuRchluss  an  Hämartbros,  z.  B.  qücIi 
Distorsionen ,  ferner  im  Verlauf  des  acuten  und  chronischen  Gelenkrbfu- 
matismuä  u.  k,  w.  Sie  ist  charukterisirt  durch  das  Vorhandensein  eine^ 
serösen  oder  scro-Hbrinöseii  Ergusses  verschiedenen  Grades  mit  <ider  oimc 
panuöse  Arthritis^  d.  h.  mit  oder  ohne  Bildung  von  entzündlichem  Binde- 
gewebe ühor  die  EiiorpelHächen  bin.  Die  chronischen  EntzUndungsfirrmeti 
gehen  meist  aus  den  acuten  hervor  oder  beginnen  als  solche  ganz  allmäLlicli, 
sie  sind  im  lotztereu  Falle  besonders  auch  oft  luberculöser  Natur.  Sckr 
selten  bedbaclitet  man  pralle  Füllung  des  Gelenks,  sodai^s  dann  der  Humertis. 
etwas  ubducirt  und  nach  innen  rotirt  ist  (Boniiet).  In  Ausuahmut^en  (Ent- 
stehen in  Folge  der  Kapselausdehnungen  unvollständige  oder  TollsUiJidigc> 
Luxationen  des  Huraeruskopft's,  sog.  Distentionsluxationen  (s.  Allg.  Chir. 
2.  AuH.  S.  568).  Ebenso  selten  kommt  es  zu  Ruptur  der  Kap«el  in  Folp? 
der  prallen  Füllung  des  Gelenks,  z.  B.  nach  der  Scheide  der  Bic^pssefase 
hin  und  unter  den  M.  subscapuiaris. 

Die  Diagnose  der  Omarthritis  serosa  s.  sero-fibrinosa  ergiebl 
sich  bei  reichlicher  Füllung  des  Gelenks  besonders  aus  der  Flnctiutiiu 
resp.  aus  der  Hervorwölbung  im  Bereich  des  Sulcus  bicipitalis,  in  itr 
Äcbelhühle  und  iu  der  Gegend  der  Bursa  subscapuiaris.  d.  b.  in  d«r  Um- 
gebung des  Proc.  coracoideus  und  nach  hinten  in  der  Fossa  infraspiuti. 
Eine  analoge  Vonvölbung  beobachtet  man  auch  bei  Hygrom  der  Bursa  sub- 
scapnlaris.  An  den  genanntt'n  Stollen  ist  bei  acuter  Entzündung  vor  .-Uleoi 
auch  Schmerz  besonders  bei  Druck  nachzuweisen.  Die  FunctionsstAnug 
besteht  hauptsiichlich  in  Behinderung  der  Erhebung  uud  AbdnctioD  des  An», 
um  80  mehr,  je  länger  die  Entzündung  bereits  besteht.  Leichtere  Gnde 
der  serfisen  und  sero- fibrinösen  Omarthritis  werden,  wie  gesagt.,  leicbt 
übersehen. 

Die  acute  und  chronische  eiterige  Entzündung  des  SchnUer- 
gelenks  (Omarthritis  purulenta  acuta  et  chronica)  entsteht  be5und«> 
nach  complicirten  Gelcnkverletzungen,  nach  Schusswunden,  durch  Infecüoom 
der  verschiedensten  Art.  z.  B.  bei  Scharlach,  Pocken,  Tjphns,  PyÄmiei,  n*cb 
Osteomyelitis  infectiosa  u.  s.  w.  Jede  acute  Omarthritis  purulenu  irt 
durch  Fieber,  hochgradigere  entzündliche  Schwellung,  grosse  Schmerzhftftis- 
keit  und  beträchtliche  Functionsstörung  des  Gelenks  ch&rakterisirt.  ^ 
Haut  fühlt  sich  heiss  im.  ist  geröthet.  die  Extremität  ist  mehr  nder  weiiijtrr 
üdomatös.  Mit  der  zunehmenden  Ansammlung  von  Eiter  wird  die  Flucuu- 
tion  immer  deutlicher.  Nicht  selten  kommt  es  zu  periarticulären  Ab- 
scessen^  zu  Eitersenkungen.  Die  schlimmsten  Grade  sind  die  lepti- 
sehen  Gelenkverjauchungen.  Der  Ausgang  der  acuten  Omarthritis  pun- 
lenta  besteht  in  restitutio  ad  integrum  besonders  bei  &übzeitiger  anttMfi- 
lischer  Behandlung,  oder  in  Heilung  mit  partiGlIer  mier  totaler  Askylo« 
oder  endlich  in  Tod.  Unter  den  chronischen  Eiterungen  im  Schulterg«W 
iuteressiren  uns  vor  Allem  die  tuberculösen  (fungösen)  Gelenkentzfifl* 
düngen. 
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)ie  tuberculö^ie  Entzündung  des  Schultergelenks  (Omarthritis 
ItibiTciilo^a)  verlUnft  theils  unter  dem  Bilde  der  Kiioclieiizerstörmig  ohne 
Richliche  Eiterbildung  [Ciiries  sicca  der  Alten),  theils  als  cluxinische  taber- 
ealÖtt  Eiterung  mit  der  Bildung  reichlicher  fuiigrtser  Gninuhitinneu.  Bei  der 
Caries  sicca  in  Folge  tuberi'ulöaer  Ostmnayelitis  kann  der  ganze  Humerus- 
lopf  ohm*  iienuenswertbe  Eiterung  vollständig  zerst(5rt  werden  und  uuter  ent- 
spn'chender  Obliteratiou  des  Gelenks  kann  dit-  IHiberculose  in  1 — 2 — 4  Jahren 
m  Ankylose  spontan  uusheilcn.  Oft  schreitet  der  Schwund  des  Kopfes  sehr 
rasch  vcirwürls.  Derselbe  macht  sieh  besonder«  kenntlioh  durch  Abbuchung 
der  SchuUergegend ,  durch  Adduction  des  Arms,  durch  Fixation  des  nach 
tuilen  und  innen  gesunkenen  Gelen kkopfes.  Die  andere  Fonn  der  tuberculösen 
dmarthritis,  welche  häufiger  von  der  Synovialis,  aber  »uch  vom  Knochen 
üQs^eht,  vorläuft  unter  reichUcherer  Bildung  von  Eiter  und  fanpöeem  Granu- 
latiuusgewebe.  Nicht  selten  beginnt  die  Geleiiktuberculose  mit  Omarthritis 
lerosa  s.  sero-fibnnos.i  (Hydrops  tuberculosus).  Zwischen  den  beiden 
Hanptformen  giebt  es  zahlreiche  Uebergänge.  Bezüglich  der  genaueren  Lehre 
TOD  der  Tuberculose  und  den  tuberculösen  Gelenkentzündungen  verweise  ich 
iüf  mein  Lehrbuch  der  Ällg.Cliir.2.  Autl.§  83  S. 328 ff.  und  §  114  S. 530 ff.— 

Die  8ypliili«  lornlisirt  «ich  nur  «plten  im  Schultcrgelenk.  Pie  frülizeitigen 
Pomi«n  der  in.'[i]iititi8i']tcn  (l'^lt^iikctiuünduiigon,  k.  B.  ztir  Zeit  des  Eniptionsliolicrfl,  !>£• 
flehen  im  WcseDtliclicn  in  seröser  Omarthritis.  wAlirend  die  Gelenkaficetioneu  in  den 
ipitereu  Stadien  der  Luc«  luoiat  auf  dor  Bildung'  guuiDiSser  Ilcrdo  im  Periost, 
Rooctienmark  und  iu  der  Synoviuli»  beniiieu.  In  nnüli  anderen  Fällen  tritr  mehr  eine 
ichwicligc  nder    zottige  BindfgeweltKwimheruup  in  den  Vynleijrninil.  — 

Von  bciwmdereui  IntereÄae  sind  die  Kn tzrinihiiipeii  au  der  oberen  Kpijihysen- 

linte    mit    L5i<nnfi:    der   Kpiphyse    nud    Nekrosen- 

bUduog,    z.  U.    bei    acuter   iufoctii^ser    Oftteorayclitis,    bei 

Tabercolose    und    Sypbili».      Ist    das  Gelenk    &n    der  Eut- 

xftndang  primilr  mier  scc-undär  nicht  wesentlich   betheUigt, 

dknn  ist  der  Atuping  lUr  die  Fuuvtiuu  des  Sehulterp^leuks 

meüt   günstig;,  über  iu  Folge  de«  ge«t«rten   Ljinf^ctiwticha- 

tlitunti    könui-u  lietrJi(^htlicltc  Yerkürzuufrcn  entntchen.   — 

Die    Arthritis    deformiins    (s.   Allg.  Chir.  2.  AnH. 

S.  5SSJ  des  Scfanltergclenks  (^Omarthritis  dcforniuns) 

beobachtet  mau  beiK>ndeni  bei  illteren  Leuten,  abergelcgentlich 

BUch  l»ei  jnn;,'eren  Individuen.    Die  Um«rlliritis  defonnaiis  ist 

rharuktertsirt    durch    repressive    und    zugleich    hy per- 

plaatische  VorgSuge  am  Knorpel  un«l  Knochen.     Für 

die  Dia^ose    einer  Omarthritis    deformaus    sind    besonders 

wicbtig  die  au^esprocheue  Volumznnahnie  oder  auch  Atro- 

pbie   des  Gelenkkopfes,  dajt  Vorhandensein    von   Koihuugtt- 

gerfiiwcheu  iu  Folge  der  Auftayerung  des  Knorpehi.  der  Ab- 

schleifnng  der  GelenkflKvheu.  der  knorpeligen  oder  kn<>eher- 

neu   Hervorragnugen   uud   der  freien  GelcnkkSrpor.     Nicht 

•elteu    gebt    die    GewebszcrstiSnuig    auch    auf    die    Üieeps- 

■ehue    über,    dicselb«    wird  Hufgel'asert    untl    zwar    beginnt 

die  AuPTaxerung  gewöhnlich  intracapsidSr.  rsclireitet  dünn  nach 

der   Peripherie   fort   und   kann   xn  ansuhnliclii;!!  Oefceten   mit   völliger  FuaktioDSBtfinmg 

der  langen  BicetMsehne  führen  (Fig.  &88  nach  Rapp).  — 

Die    acute    und    chronische    rheumatische    Entzfindnng    dee   Schulter- 

gelenks  (Omartliritifi  rheu  ma  ttf  al  ist  ziemlich  hitutig.    Der  acutt?  poly  articnlftre 

Gelenkrheumatismus  ist  eine  durch  Miknib<tn  bedingte  Infectiuiit^krankheil  mit  l»ca- 

liia.tii)n  derBelbon  in  den  Gelenken  uud  anderen  Kcniscn  IlÜhleu,  t.  H.  nni  Endocurd.    Die 

Entzanducgen  der  verschiedenen  Gelenke  sind  meist  seröser,  aber  zuweilen  auch  eiteriger 
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Xfltur.   üutcr  rlironischem  ßelcnkrhenmatismiifi  ventebt  man  iitsser&t  laBgwieri|i 
luufcndc  Eiiizündiitigei:  der  Synovialriiembrftii,  welche  fast  audschliesalich  bei  Er 
meist  erst  nuch  lietn  3t). — 4ü,  I^bensjahrt:  beotMU'htct  werdeu  und  «tets  an  mehRKi^ 
lenken  piciehzettif;  rorkommcn.     Piq   iinatoniiscben  VtTfl&deruni^n  beini  ch 
0«l(<:nkrbeiunalii>niim  liAbon  viel  Aebnlirbkoit  mit  der  ArtbritiR  deforuiatu.  nur  oitJ 
Untersehiode,    da«»    hei    letzterer    tuebr   die   Kuorpclwuchenuig,    dort    mebr  die' 
drfinftiug  deif  KnorpcU  dureb  geffisAbaltige«  Bindegewebe  bcrvorlritLj 
cbroniftebc  Geleukrlienuiatisiiiua  wird  ont  bflufigbten  in  den  niederen  SUnden  bwb 
daher    auch    die    Bezotchniin^    Artliritis   pHiip^rniin.     Als    Ursache    i^ilt  besooda] 
kältung.  Dnri'hnflissiin};,  feuchte  AVtilmiing  ii.  b.  w.    Die  Krankheit  ffihrt  | 
lieb  zu  allmShlifb  ximehtuondcr  ffeleukiteifi^keit,  au  Ankylose.  — 

Neornünn,  Neurnlginnde»  SebiiUergclcnkB(H.  Ällg.  Chir.  2.  Anfl.  S.  54l)ij 
selten  und  be-sonderE  durch  spontane  tind  aufallcweiso  auftretende  Schmerzen,  ron 
bei  liyateriaeheu  nenöseu  Individuen,  eharakterisirt.    Irgend  eine  bestimmte  in 
Veränrlerung  int  nicht  itiii-hziiwßi--^n.    Dip  Diaj^noae  einer  reinen  Neuralfrie  dn  !whi 
gelenks  ist  oft  schwierig,    <!a   dntrh   Ruweilen   leicht  «u  Übersehende   EntxSadoi^  i 
Schultergelen kw   und  tjssenle   ProeeÄse  die  I'r«Ache  sein   können.     Für  rlic  Dia 
von  besonderer  Wichtigkeit  das  anfttlUn-cüso  Auftreten  des  Sclinierzea,  da*  Fei 
logiachor  Veritnfleriingeu  und  die  vorhandene  aligomeiue  NervueitäL  — 

Die  Ankylose,  die  Steifigkeit  des  Schultergeleuks  ist  ein 
Ausgang  der  verschiedenen  eben  bescbricbeuen  Gelenkent/Ünduni^e^  i 
ders  der  acuten  und  clironiscben  eiterigen  Ümartlnitis,  der  Ouiartbnti^ 
matica  cbronicA  u.  s.  w.    Man  unterscheidet  wahre  und  falsche 
Unter  falscher  Ankylose  versteht  man  jene  Fälle,  in   welchen  ein  »fli 
bar   unbewegliches  Gelenk,  z.  R,  im  Verlauf  acuter  chronischer  G^-la 
zUndungen  in  Folge   entzündlicher  oder  freiwilliger  Muskelcoutracti 
hysterischen  Gelenkentzündungen  u.  8.  w.,  in  der  Chloroformnarcoee  | 
beweglich  wird.    Die  wahre  Ankylose  des  SchuUergelenks  ist  beditigtl 
feste  bindegewebige,  knorpelige  oder  knöcherne  Verbindung  der  Gelen 
(A.  fibrosa,  A.   curtilaginea,  A.  ossea).  durch  narbige  Scbrunipfting 
lenkkapsel,  durch  Verwachsung  zweier  gegenttl>erliegender  Stellen  da 
vialis,    durch    Deforniirnng  der  Gelenkkrirper,    durch   entzündliche, 
Processe  in   der  Umgebung  des  Schultergeleuks  u.  s.  w.     Auch  bei 
Äiücylose  kann  der  Arm  durch  Bewegung  der  Scapula  besondt^rs  i 
taler  Richtung  bewegt  werden,   wälii*eud  vorzugsweise  die  Abductios, 
wärtsi-otation  und  Erhebung  des  Arms  entsprechend  dem  Grad  der  An 
behindert  sind. 

Die  Behandluug   der   verschiedenen   Formen   der  Omartlinli 
geschieht    nach    allgemeinen   Regeln ,    wie   wir  sie   im  Lehrbuch  der 
Chir.    %x    die    einzelnen    Arten    der    Gelenkentzündungen    genauer 
geben  haben. 

Die  Behaudlung  der  acuten  serösen  Omarthritis  besteht  im 
ersten  Zeit  in  Kuhigstellung  dea  Gelenks  (Mitella)  und   in  der  Anireo 
von  Eis.    Nach  Beseitigung  der  entzündlichen  Erscheinungen,  des  S<'h 
wendet   man  Massage   und   metluidische   Bewegungeu   des  Gelenk^  au. 
Compressiou  des  Gelenks  lässt  sich  am  Schul tei'gelenk  wegen  de»  Dracbi 
die  GefassH  und  Nerven  der  Achselhöhle  gewöhnlich  nicht  genügend  vq& 
Bei  praller  Füllung  des  Gelenks  emptiehlt  sich  die  Vornahme  der  asertj^*^ 
Punction  oder  Incision  des  Scholtei^elenks,  eventuell  mit  nachfolgcml 
Spülung  des  Gelenks  durch  Sprc«.  CarbuUösuug  oder  Vn.proc.  SubÜmat 
)>e8ouders  bei  sero-tibrinöscn  Ergüssen  mit  Kitertlockeu.     Sudaan  Vi' 
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Gelenk  durch  lÜtella  und  Spica  humeri  (s.  Allg.  Chir.  Fig.  149  S.  165  und 
Fig.  132  S.  lüO)  oritT  nach  Fi«.  54»  S.  431,  Fig.  551,  553  S.  432  immobiliairt. 
Di«  Behaiiiilung  de^  chroniRohen  Hydrops  des  Scbultei'gcloDks  ist 
(liwclbp,  wie  die  des  acutfii,  sie  besteht  vor  AH<»m  in  Massage,  methodischen 
üehuiigeii  des  (ieieoks  und  eventuell  iu  der  eben  erwähnten  aseptischen  Punc- 
tiofi  oder  Incision  mit  oder  ohne  nachfolgende  antiseptische  AuBwaschuiig  de» 
Gelenks  und  mit  Inimobtiisiniiig  desselben. 

In  leichteren  Fülb-Mi  von  acuter  Omarthritis  purulenta  wird  man  im 
Beginn  die  aseptische  Function  oder  Incision  mit  nachfolgender  Auswaschung 
des  Gelenks  durch  3proc.  Carbollösung  oder  '/,„proc.  SuhlimatlÖsung  vor- 
tebmcu.  Bei  «chwerer  hocbgrudiger  Kiterinig  mit  Iiolu'in  Fieber  ist  die  breite 
bcieion  und  Drainage  des  Gelenks,  eventuell  die  Kesectio  humeri  indicirt. 
Ke  Drainage  des  Schultergelenks  ist  stets  an  der  tiefsten  Stelle  vorzunehmen. 
l  B.  besondei"«  nach  hinten  am  hinteren  Rande  des  M.  deltoidens  mit  ent- 
sprechender Tieflagerang  der  Schulter.  Bei  schweren  Verjauchungen  dos 
Schulter  gelenkt  müssen  wir  oft  das  Leben  dos  Kranken  durch  Kxarticulatiit 
hmneri  zu  retten  suchen.  Tritt  nach  einer  Eiterung  im  Schultergelenk  Heilung! 
mit  Beweglichkeit  des  Gelenks  ein,  so  fördern  wir  letztere  nach  vollständig 
ibgelaufener  Entzündung  durcb  passive  Bewegungen,  Maasuge  und  Electri- 
cHlt  Bi>i  voraussichtlicher  Ankylose  muss  das  Gelenk  in  extendirter  und 
leicht  abducirter  Stellung  gebeÜt  werden. 

Die  Behandlung  des  acuten  polyarticulftren  Rheumatismus  be- 
steht in  Imniubilisirung  des  Gelenks,  zweckmässiger  Lagerung  und  innerlich 
in  der  Darreichuug  von  Diaphoreticis  und  Diureticis  (besonders  Salicylsäure 
tttui  yiliryls.  Nutron  3.0  —  5,0  pro  die).  Bei  der  chronischen  rhcumati- 
boheti  Omarthritis  wendet  man  tu  nicht  veralteten  Fällen  Massage  und 
nwthodiscbe  Uebungen  der  Gelenke  au,  femer  Bäder.  Dampfbäder,  Dtmchen, 
kalte  Abreibungen,  verschiedene  Thermen  ((lastein,  Teplitz,  Wiesbaden.  Ra- 
giUz  u.  s.  w.),  auch  der  Aufenthalt  iu  südlichen  Klimaten  wirkt  sehr  günstig, 
loiierlich  giebt  mau  Leberthrau,  Eisen,  Jodkali,  Salicylsäure,  aalicjls.  Na- 
tron u.  s.  w. 

Bei  Tuberculose  des  Schultergelenks  sind  im  Beginn  intraarticutäre 
h^fictiouen  von  lOproc.  sterilisirteui  Jodoform -Glycerin  oder  JodoformiSl  iu 
#t»a  2 — 4  wöchentlichen  Zwischenräumen  zu  versuchen  (1 — 2 — 5  g  und  mehr 
je  uach  dem  Alter  des  Krtinkeu).  In  vorgeschrittenen  Fällen  wird  die  Aus- 
bAtzuug*  des  Gelenks  mit  <)em  schurfou  Lötfcl,  eventuell  die  Resectio  humeri 
i'tirgenommen.  Bei  syphilitischer  Omarthritis  ist  ausser  einer  entsprechen- 
Icü  Localbehundlung  eine  antisyphilitische  Cur  (Quecksilber,  Judkali)  vorzu- 
lehmen. 

Die  Behandlung  der  Omarthritis  deformans  besteht  vor  Allem  iit 
[«eftage  und  metbodis<:hon  Gelenkbewt;gungen,  in  der  Anwendung  von  Bädern 
)ampf-,  Moor-,  Saudbäder  u.  s,  w.],  im  Gebrauch  von  Thermen  (Gastein. 
^ildbftd,  Wiesbaden,  TepÜtz,  Baguz  u.  s.  w.).  Erhebliche  FimctiunsstÖruugen 
iseitigl  man  durch  Kesectio  humeri. 

Bei  nervöser  resp.  neuralgischer  Omarthritis  ist  vor  Allem  die 
M*haudene  Nervosität  und  deren  üi'sache  zu  beseitigen.  Die  Localbehandlung 
Mtcht  in  Massage,  methodischen  Bewegungen,  kulleu  Abi-eibuugeu,  Bädern 
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und  in  Electricität.     Innerlich   gieht  man  Chinin,  Arsen  und  bei  bffc 
SchmerzanialJon  subcutan  Morphium  oder  Atropin. 

Bei  Ankylose  des  Schultergelcnks  ist  in  geeigneten  Fällen,  bewtn 
bei  fphlerhufter  Stellung  des  Armsj  die  Resectio  humeri  indicirL    Pen« 
Geleukäietlungen  kann  mau  auch  durch  OsUiotoniie  des  Humenu  iu  <lt;r 
des  Gelenks  beseitigen  (s.  auch  Allg.  Chir.  2.  ÄuH.  S.  549 — 550). 

Bei  der  Behandlung  aller  Entzündungen  des  Scbultergelenkn  ist  « 
der  grössten  Wichtigkeit,  dass  die  Atrophie  der  Schultermuskeln, 
sonders  des  M.  dultoideus  möglichBt  verhindert  wird.     Nach  Abbmf 
Gelenkentzündungen   sind   die  Muskeln   baldigst  durtdi  Mu-s-sage,  Kli 
und  durch  active  und  passive  Bewegungen  wieder  zu  kräftigen.  — 

Entzündliche  Procesae  in  der  Achselhöhle.  —  Was  zmächM 
Entzündungen  der  Haut  in  der  Achselhöhle  aulangt,  so  beol 
man  an  derselben  besonders  häufig  lästige  Kczeme  in  Folge  Obeniiä»si| 
Schwoisssecretion,   ferner  Erytheme,   besonders   im  Sommer.     Die  E 
und  Er>iheme  behandelt  mau  duixb  Bestreichen  der  Achselhöhle  mit  Ui 
lithargyr.  Hebrae  oder  Goldcreara  und  Bepudern  mit  Zinkoxyd  oder  Amrl 
Reichlicher   Haarwuchs   in   der  Achsolböhle   ist  eventuell    durch   Ra»irai 
beseitigi'n.     Bei  Erythemen  sind  auch  kalte  Waschungen  zweckmässig. 

Gegen  übermässige  Schweisssecretion  (Hyperhidrosis)  mit 
tranteni   Gestank    und  Verrärben   der  Kleider  empfehlen    sich   desinfici 
Waschungen  und  Einstreichen  von  Goldcream  sowie  Bepudern  mit  Zinko 
Wismuth  oder  Ämylum. 

Durch  acute  Entzündung  der  Haarbälge  und  Talgdräseu 
stehen  häufig  Furunkel  der  Achselhöhle,  welche  zu  ausgedehnten  tie%?i 
den  Eiteruugen  mit  zahlieichen  Fistelgäugeu  Veranlassung  geben  köDueu.  Dit 
Furunkel  sind  baldigst  unter  Localanästhesie  (Aetherspray.  Cocain,  M^nii ' 
zu  incidiren,  ausgedehnte  Eiterungen  und  Fistolgänge  entsprechend  »uci 
zu  spalten  und  mit  dem  scharfen  Lüfl'el  auszukratzen. 

Acute  und  chronic; che  Entzündungen  der  Lymphdräseo 
Achselhöhle  (Lymphadenitis  axillaris)  sind  sehr  häutig.  Die 
Lymphadenitis  axillaris  beobachtet  man  hesoinlers  z.  B.  nach  Lifecljun 
Finge rv er let^ungen,  nicht  selten  der  unbedeutendsten  Art,  mit  oder  ohne  uA- 
weisbare  Lyniphanguitis  des  Arms  von  der  Infectionsstelle  bis  zur  Achselb&bk. 
ferner  nach  Furunculose  der  Achselhöhle,  bei  Frauen  nach  Kxcoriatioueo  i* 
Brustwaizcn  u.  s.  w.  Die  acute  eiterige  Lymphdrüsenentzündung  buui  B 
sehr  beträchtlichen  Abscessen,  zu  raäch  fortschreitenden  tiefen  Fhle^iuoHi 
fuhren,  welche  eich  nach  der  Claviculargegend  ausbreiten  oder  zu  ausgedfil» 
ten  Kitersenkungen  nach  dem  Oberarm,  unter  dem  Pectoralis  und  nach  dm 
Schulterblatt  hin  fuhren  können ,  wenn  nicht  frühzeitig  genug  inddirt  «iii 
Stets  soll  man  in  solchen  Fällen  den  Eiterherd  breit  in  der  Längsnclitoul 
der  Achselhöhle  spulten  und  auslöfFeln.  Auf  etwaige  Senkuugsabscesde  vfi 
entsprechend  Rücksicht  zu  nehmen.  Als  Verband  empfiehlt  sich  Tamjioanfc 
mit  Jodoformgaze  und  antiseptischer  Deckverband  nach  Art  der  Spica  hw»m 
(s.  Allg.  Chir.  2.  Aufl.  Fig.  132  S.  160). 

Die  chronische  Lymphadenitis  axillaris  ist  entweder  eine  ein* 
fache  (scrophulöse)  Drüsenhyperplasie  oder  eine  tuberculnse  *«- 
käsende  resp.  eiterige  Entzündung  der  Achseldrüscn.    In  beiden  fc'All» 
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Exctsion  der  erkrankten  Drüsen  am  zweckmässifjstcn,  die  AnslÖfFe- 
j^flUein  genügt  gewöhnlich  nicht,  ganz  besonders  auch  bei  bereitÄ  Hstuliiscn 
liternngen  der  Achselhöhle.  Endlich  sind  noch  jene  chronisch-eiterigen 
latzündungen  der  Achseldrüst)U  mit  oder  ohne  Fistelbildung  zu  er- 
Slmeo.  welche  nach  pyrimischer  Infectioit,  z.  B.  nach  Fingerverletzungea  ent- 
^en  und  gleichsam  als  chronische  PyUmie  aufzufassen  sind.  Solche  latent 
Brlaufende  pyämische  Kitcrherde  in  der  Acbselhöhh'  geben  zuweiliiu,  z.  B.  im 
jischluKs  an  Traumen,  zu  acuten  Rxacerhatinnt^n  VeranlasHUng  und  können 
Buu  den  Kranken  durch  metaatatische  Pyämie  duhiuraflFen  zu  eiuer  Zeit,  wo 
ie  frühere  infecLiötie  FiugcrentzUudung  (l'anahtium)  längst  vergessen  ist.  In 
>lcbeD  Fällen  muss  der  Eiterherd  in  der  Achselhöhle  so  energisch  als  mög- 
Dh  beseitigt  werden. 

In  einer  weiteren  Reihe  tod  Fällen  sind  die  acuten  oder  chronischen 
Sterungen  in  der  Achselhöhle  eine  B^olge  von  Senkungsabscessen, 
•Iche  durch  Eiterungen  am  Hatse,  Schlüsselbein ^  Schulterblatt,  an  den 
ippen.  am  Schultergelenk  entstanden  sind. 

Alle  Incisionen  der  Achsolhöhle  macht  mau  in  der  Längsrichtung  pa- 
kUel  der  vorderen  und  hinteren  AchscUalte.  Nach  Darchtrennung  der 
[aut  und  Fascie  mit  dem  Messer  dringt  man  stumpf  in  die  Tiefe  bis  zur 
ätemng  vor,  die  Gefilsse  und  den  Plexus  brachialis  sorgfiiltig  vernieideml. 
le/ügtich  der  Ausräumung  der  Achselhöhle  wegen  carciuomatöser  Lymph- 
denitis  bei  Amputatio  mammae  s.  §  137  S.  5fl8  und  §  278  S.  477.  — 

Narben contracturen  der  Achselhöhle  beobachtet  man  besonders 
•ch  ausgedehnten  Verletzungen  und  Entzündungoii.  besonders  nach  Ver- 
Tennungen.  Zuweilen  ist  der  Oberarm  durch  feste  NarhenstränRC  an  den 
Lnmpf  tixirt.  Derartige  Narbeucontractmen  soll  man  vor  Allem  hei  der 
[eilung  ausgedehnter  Verletzungen  und  Entzündungen  durch  zweckmässige 
DOöglichst  abducirto)  Stellung  des  .Xi-ms,  durch  Transplantation  gestielter 
«ppen  ans  der  Umgebung  (Brust),  duixh  Hauttransplantation  nach  TniEUscH 
lOd  später  durch  möglichste  Delinung  der  Narben  durch  Massage,  uctive 
ad  passive  Bewegungen  zu  verhiudem  suchen.  Feste  alte  Narben  mit 
Utraction  des  Oberarms  wird  m:in  spalten,  excidiren  und  den  Hautdefect 
lorcb  gestielte  HautUip])en  oder  Hauttransplantation  nach  Tihebsch  er- 
etzen.  —  • 

»Entzündliche  Frocesse  am  Schlüsselbein  und  Schulterblatt, 
Was  zunächst  die  entzündlichen  Processe  am  Schlüsselbein  betriflt, 
9  kommt  ziemlich  häufig  die  Periostitis  und  Osteomyelitis  desselben 
BF,  z.  B.  melastatisch  in  der  Form  der  a4?uten  infectiösen  Osteomyelitis 
ad  Periostitis  nach  analoger  Erkrankung  des  Femur^  sie  endigt  meist  in 
mscli rieben e  Nekrose.  Die  chronischen  Krkrankungen  am  Schlüsselbein 
nd  theils  tuberculöser,  thoils  syphilitischer  Natur.  Die  syphili- 
sche  Periostitis  und  Osteomyelitis  gummosa  fuhrt  zuweilen  sm 
lUiz  beträclitlicheu  .Auftreihungen  der  Clavioula,  besonders  auch  an  den 
piphysen,  sodass  man  an  bösartige  Neubildungen  (Sarcome)  denken  kann. 
ie  Behandlung  dl»r  syphilitischen  Periostitis  und  Osteomyelitis  der  Cl&vicula 
eht  in  entsprechender  Localbehandlung  und  vor  Allem  in  einer  anti- 
iiiiiüscheu  Cur  (Quecksilber,  Jodkali). 
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Chinirgie  der  obereu  ExtremitKr. 
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Die  tuberoulöse  Periostitis   und   Osteomyelitis   der  ClunfuU 
der  Form  von  Caries  igt   ziemlich   häutig.     Der  Verlauf  ist  meist  i7ün<>ti(l| 
weil  durch  die  grosso  Kegeiieratioiisrähigkeit  des  Schlüsselbeins  selbut  pw*»^ 
Defectc    wieder    uusgegUcheu    werden.    Etwuige    Auslöffeluiigeu,    KxtrHCb 
von  Sequestern   sind   leicht  durch  Längsscliiiitt  auf  der  Olavicula   uml 
hebtiiig  des  Penosts   auszuführen.     Das   Periost  ist  gewfibnlirh  «u  vpriiick 
dasa    eine  Verletzung  der  Art.   und  Vena  subclavia    selbst    bei  Totalex^t^ 
pation  eines  Schlüsselbeins  leicht  zu  vermeiden  ist  (s.  auch  S.  479), 

Die    Schlüsselbein-Gelenke    erkranken    allein    und    primär   im  AD-" 
gemeinten   selteu,    häufiger   aber   secundär   uacU  Erki'ankuug    der  DiaphjK 
resp.  Epipbyse  der  Ciavicula,    nach  Affection  der  benachbarten  Tbeile  du 
Schulterblatts,   des   ScbuUergclenks   nnd    des   Sternums,   ganz  besonder»  b« 
Tuberculose.   Eine  isolirte  primäre  Erkrankung,  z.  B.  des  Acromio-ClÄTicalar^ 
geleukä,  beobachtet  mau  zuweilen  als  chronische  seröse  Arthritis  oder 
Arthritis  deformans  mit  Verdickung  des  Gelenkendes  bei  Lasitträgom, 
Verletzungen  uder  Luxationen  des  Acromialcndes  der  Clavicula.    In  F*ilge 
Lockennig  des  Bandapparates  oder  der  Deiorinirnng  des  Gelenkend»;s  km 
dann  das  Acromialende  der  Clavicula  dauernd  nach  oben  hervorragen  tasf. 
subluxirt    bleiben.     In    praktischer   Beziehung   ist   noch   wichtig,    daas  ^ , 
Äcromialende  der  Clavicula  zuweilen  eiuen  selbständigen  ,,AcromiaIl 
bildet.     Am  Stemo-riaviculargelenk  kommen   entzündliche  Processe, 
mirungen   des    Gelenkendea.    Erschlaffungen    des    Handapparates    mit   Si 
luxation  etwas  häutiger  vor.    An  beiden  Gelenken  beobachtet  maji  golegelJ 
lieh    tuberculose    und    syphilitische   Erkrankungen    mit  An§gaufr 
Eiterung,    Sequester-   und  Fistelbildnng,    welche   nach   allgemeinen  R»g< 
behandelt   werden.     Eine  Behandlung   der  erwähnten   Subluxationen  i#t 
wohnlich  nicht  notliwendig.  — 

Entzündliche  Processe  am  Schulterblatt.  —  Die  verschied« 
Formen  der  Periostitis  und  Osteomyelitis  beobachtet  man  nicht  lelt) 
nach  Traumen,  sodann  besonders  bei  Kindern  die  acute  infectiösc  0*te 
myelitis  und  Periostitis.  Nach  Traumen  erkranken  besonders  di«  ill 
meisten  vorspringenden  Tbeile  der  Scapula.  also  die  Spina  scapulae,  <1» 
Acromiou  und  der  Proc.  coracoidens,  seltener  der  Körper  der  ScapaU.  Di* 
uiberculöse  Periostitis  und  Osteomyelitis  beobachtet  man  am  hsttfigst« 
An  der  Cavitas  glenoidalis  und  am  Collum  sfapulae  sekundär  nach  tnb<^ 
culö&er  Erkrankung  des  Schultergelcnks.  Die  tuliereulöse  Caries  an  da^ 
von  dicken  KuskoHagen  bedeckten  Theilen  der  Scapula  wird  oft  er«t 
kannt,  wenn  Senknngsabscesse  an  einer  bestimmten  Stelle  zum  Vonch« 
kommen,  i.  B.  in  der  Achselhöhle  oder  am  Kücken.  Bezüglich  der 
krankung  dei'  Schleimbeutel  der  Scapula  verweise  ich  auf  S.  4tlä. 
haben  wir  auch  bereits  erwähnt,  dass  das  sog.  Schulterblattkuarri 
durch  hygromatösc  Erkraidtung  des  Schleim  beutele  an  der  vorderen  Kli 
der  Scapula  im  oberen  Tfaeit  des  M.  serratus  anticus  major  am  oba 
Schulicrblattwinkel  oder  durch  Hygrom  der  Bursa  mncosa  subserrat» 
dpm  lockeren  Bindegewebe  zwischen  M.  serratus  anticus  major  und  seitiidi« 
Thoruxwand  bedingt  sein  kann  (TebeixJjOn).  In  anderen  Fttllen  ist  4«* 
Schulterblattknanen  oder  Schulterblatlkrachen  durch  kuöchame  Ben*' 
ragungen  an  der  vorderen   Fläche   der   Scapula  ^   am  Angulns   saperior  dtf 
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letzteren,   durch   abnorme    Knochen  vor. spiÜDge   an    den   Rippen   oder  durch 
Rcibuiigägc  raus  cht'  im  Sehullergelenk  hedingt. 

Alle  eiterigen  Pi*occs8e  besonders  an  der  vorderen  Fläche  der  Scapnia 
leiciinen  sich  ntt  durch  einnn  äusserst  hingwicrigcu  Verlauf  aus,  wenn  der 
Erlu-aukungsherd  nicht  genügend  durch  Operiiliun  blossgelegt  wird.  Am 
beet«o  ist  es,  wenn  mau  iu  »olcbeu  Fällen  die  bedeckende  Fläche  der 
Scapnia  resecirt  (s.  8.  479).  — 

Die  Geschwülste  der  SchuU-ergegend,  —  An  den  Weichtheileu 
Mtt  Schultergogcnd  (Haut-  und  Dnterhautzellgcweht')  beobachtet  man  zu- 
Väleu  grössere  Atherome.  Fibrome  und  Lipome,  wolclio  nicht  selten 
«ilien  sehr  beträt- htli che a  Umfuug  erreichen.  In  der  Umgebung  der  Olavi- 
cata,  der  Scapula  und  in  der  Achselhohle  kommen  auch  mit  Vorliebe 
diffuse  Lipome  vor  (s,  §  90  S.  447.  Fig.  237).  Die  Kxstirpatioa  dieser 
Geschwülste,   auch  der  tiefer  sitzenden  subfascialen  Lipome,    ist  ge- 

Pbnlicfa  leicht. 
Aiigiome,  besondeiB  cavernöBe  Geschwillste  finden  sich  vorzugsweise 
in  der  Achselhöhle.  Die  letztere  ist  auch  der  Lieblingssitz  der  vei'schie- 
dcssten  Ajrton  von  Lymphdrüsengeschwülsten,  von  malignen  Lym- 
phomen (s.  Allg.  Chir.  2.  AuH.  S.  002^,  von  Lymphosarcomen  und  curcimi- 
matflsen  Lymphomen,  besonders  nach  Carcinom  der  Bnistdrüse.  Bei 
jeiler  Exstirpatio  mammai^  wegen  maligner  Gesrhwülste  wird  die  Achsel- 
höhle durcJi  Läng!%schnitt.  blossgelegt  und  das  P'ett  und  die  gesammten 
Lymphdrüsen  werden  möglichst  vollständig  im  Verlauf  der  grossen  GefUsse 
nd  hinter  dem  M.  pectonilis  bis  zur  Infra-  und  Suprjuliivirulargrubc  aus- 
garftnmt,  auch  wenn  äusserlich  keine  vcrgrösaerten  Lymphdrüsen  narliweishur 
sind.  Am  schwierigsten  ist  die  Entfernung  der  fest  mit  der  Qefässscheide 
der  grossen  Gefasse  der  Achselhöhle  verwachsenen  caR^inomatf>seu  Lymph- 
drüsen. Nicht  seiton  muss  die  Vena  axillaris  nach  centraler  und  peripherer 
Duterbindung  entsprechend  resecirt  weitlen.  Die  Operation  muss  stets  mit 
leichler  Hand  theils  stumpf,  theils  mit  Messer  oder  Scheere  ausgeführt 
»wdeii,  zu  starkes  Zerren  ist  durchau*  zu  vermeiden,  auch  soll  man  nicht 
fergesseii.  dass  durch  Lufteinti-itt  in  die  verletzte  Vena  axilhiris  und  sub- 
clavia sofoiliger  Tod  eintreten  kann.  Um  die  Claviculargrube  genügend 
freizulegen,  kann  man  das  Schlüsselbein  reseciren  (Gdssknbaiter)  und  den 
H.  pectoralis  temporär  dui-chschneiden  [Uslfbrich).  Kine  Verletzung  des 
Plexus  brachialis  und  besondci-s  auch  des  N.  axillaris  und  N.  snbscapularis 
i»t  tuöglichst  zu  vermeiden  (Küsteh). 
^L  N'curome  des  Plexus  brachial is  ^iud  selten.  Dieselben  können 
Hnt  seilen  nnter  Krhaltung  der  Coutinuität  des  Nerven  aus  der  Nenen- 
eebeide  oder  der  Substanz  des  Nerven  ausgeschält  werden. 

Vrm  den  Geschwülsten  an  den  Knochen  der  Schultergegend  er- 
*Ähne  i«*h  zunächst  die  Ge^ichwüKte  an  der  oberen  Humerusepipbyse  (Fig-  589), 
^or  Allem  die  gi'ossen  gefU^sreichen,  vom  Penoai  oder  Knochenmark  aus- 
B«bendeu  pulsirenden  Harcome.  sodass  man  an  Anoutysma  denken  kann, 
lenier  die  Chondrome,  Osteochondrome  und  Chondrosarcome,  welche 
ibeofnlU  an  der  oberen  Uuroerusepiphyse  einen  beträchtlichen  Umfang  «r- 
"^chen  ki^nneu.  Sind  die  Geschwülste  noch  klein,  daim  kann  die  Resectio 
lomeh  genügen,   besonder  bei  Sarcomen  ist  aber   last  stets  die  lilxarticu- 
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Ghirargic  der  uUcreii  Extrcniitfit. 
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Fig.  &ti9.    Ost«osurcoin  der  ).  obemu   ilumeniEfeptphyse 
(aacti  V,  Rbuarch). 
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latiu  hunieri  imliL'itt.     Viel  günstiger  siud  die  Exostosen  im   Bereii 
(»bereu  HunuTusepiphyBe,    z.  B.   die  Exostosis   cartiUginea,   wi 

Uainmcr  und  Meissel 
winl.  Solche  Exo^to: 
stebeu  besunders  auc& 
Erurturen  der  Hamee 
physe  bei  jugendlicbetf 
riduen. 

Die  Bildun;;  ^oti 
c  h  e  u ,     von     umschrit 
oder    mehr    diffusen  ' 
men  im  M.  deltoidel 
(»buchtet    maii    bosondi 
Folge   Auscklageus  d 
wehrs   (daher  Exerci 
eben  genannt)  and  r 
sonstiger    wiederholt 
lieber  Insult«.    Die 
hildung    geht    vom 
aus   und    wäclist   dann    in   den   91.  deltoideus  hinein.    Es  handelt  si 
im   Woseritiirhen    nm    eine   tranmjitiscbe    chronische    ossiöcironde  Pei 
mit   zuut.'Iiuiender   Vcrkriiichoniiig    dos    ebenfalls    geijuetscblen.    djinu 
oder   schwielig  veränderten  M.  deltoideus.    Aehnlich  ist  die  Entsteb 
sog,   ..Keitfcnnchens"  in  den  Adductoren  der  Cavalleiisten. 

Am  Schulterblatt  kommen  besonders  Enchondrome  und  Os 
von  zuweilen  ansehnlicher  Grösse  vor.  Viel  umfangreicher  und  uugtl 
sind  die  Surcome  derScapula,  welche  nur  durch  ausgedehnte  Resec 
eventuell  durch  Totalexstirjjation  der  Scapula  zu  entfenien  sind.  Auf 
von  80  Fällen  von  partieller  und  totaler  Resection  der  Sca]iula  ea 
GiES  bei  Umfangleichen  bösartigen  Sarcomen  baMigst  die  Totalexstil 
des  Schulterblatts  (s.  S.  479).  Bei  kleineren  gutartigen  Enchondromf 
Osteomen  genügt  die  Entfernung  derselben  mit  Hammer  und  Meiss 
(»der  ohne  Erhaltung  des  Kuocbcnbodeus.  Bei  allen  eigentlichen  Geschi 
des  Schulterblatts  und  auch  des  Schlüsselbeins  spielen  Traumen  eiafl 
tige  Rolle.  Am  Schlüsselbein  bilden  sieh  z.  B.  im  Anschluss  an  Fn 
nicht  selten  Osteochondrome  und  Osteome,  welche  richtiger  als  < 
Wucherungen  aufzufassen  sind.  Sarcome  des  Schlüsselbeins  sind  seltfll 
(reschwldste  des  Schlüsselbeins  verursachen  relativ  frühzeitig  Coinpi 
der  Vena  subclavia  und  des  Plexus  bracbialis  mit  Oedem  der  oberen  i 
mität  und  Motilität»-  und  Sensibilitätsstörungen.  Auch  aus  diesem  C 
muss  man  selbst  bei  kleinen  Geschwülsten  und  bei  Call us Wucherung 
Schlüsselbeins  die  Continuitätsresection  desselhon  in  entsprechendet 
dehnung  vornehmen  (s.  nächsten  Paragraphen). 

Bei  grossen  Geschwülsten  der  Schultergegeud  hat  man  mit  EHii 
Totalexstirpation  des  Schulterblatts  mit  Resection  des  Schi 
beins  und  Exarticulatio  humeri  vorgenommen.  Von  20  der 
Fällen  wurden  17  geheilt^  7  stürben  (G&isson).  Doll  hat  im  Anschl 
zwei  eutspi-echende  Operationen  von  Czkhny  ü5  Fälle  von  ExslirpHi 
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tterblatts  mit  and  ohneKntferiiuug  des  Arms  zusammengestellt:  16  Krauke 
en  biild  uach  oder  während  der  Operation,  22  Recidive,  27  Heilungen, 
üeaen  waren  aber  nur  1 1  dauernde  Heilungen.  — 
Resection  und  Exstirpation  des  Schlüsselbeins  und  dei< 
ilterblatts.  —  Die  piirticllcn  oder  lutulen  Resectionen  des  Schltissel- 
s  sind  besonders  bei  Nekixiseii  und  Neubildungen  indicirt,  ferner  bei 
bwQlsteu  in  den  ClanL-ulmgegeuden ,  z,  B.  bei  i*arcinomatösen  oder  saicü- 
sen  LyuipbdrUseupaqueten  in  der  Supra-  und  lufraclavicularginibe, 
ch  bohufs  leichterer  Unterbindung  der  Art.  subclavia  und  Art.  anonyma 

BAaDKNHKUEB.     Die   snbiteriostalen   Resectionen  des  Schlüsselbeins 

sehr  leicht,  mau  spaltet  Haut  und  Periost  in  der  Läiigsrictitung  der 
cula.    hebelt  das  Periost  nllscitig  vorsichtig  vom   Knachcn   ab,    resccirt 

ein  entsprechendes  Stück  des  Knochens  mittelst  der  Kettensäge  oder 
rpirt  den  Knochen  in  den  Gelenkverbindungen  mit  dem  Stemnm  und 
inton.  Bei  totaler  Excision  der  Clavicula  ist  es  auch  zweckmüssig. 
1  mau  den  Knochen  in  der  Mitte  durchsägt  und  dann  die  beiden  Hälften 
BD  Gelenken  auslöst.  Schwieriger  ist  die  Operation,  wenn  das  Periost 
,  erhallen  werden  kann,  dieselbe  ist  über  im  üebrigen  wesentlich  die- 
'  wie  bei  der  suUperiostalen  Resection.  Vor  Allem  ist  eine  Verletzung 
Lrt.  und  Vena  subclavia  zu  vermeiden.  Die  nach  subperiosUilen  Re- 
)nen  beobachteten  Regenerationen  der  Clavicula  sind  zuweilen  sehr 
tandige.   — 

Bei  ulleu  Resectionen  der  Scaputa  sind  jene  Tlicile,  weiche  für  die 
!tion  des  Anns  von  besonderer  Wichtigkeit  sind,  also  die  Cavitas  glcnoi- 
,  das  Acromiou  un<l  der  Proc.  coracoideus  nach  Möglichkeit  zu  erhalten. 
Ilen  Fällen,  wo  das  Periost  erhalten  werden  kann,  wird  die  Operation 
periostal  ausgeführt.  Selbst  nach  sehr  ausgedehnten  Resectionen  des 
Iterbhitts  hat  man  vom  Periost  und  von  dem  Mark  4ler  noch  vor- 
enen  Knochenresle  aus  auffallende  Regeneration  dos  Knochens  beob- 
it  {Hashimoto  u.  A.).  Der  Kranke  liegt  bei  der  Opi^ation  auf  der 
iden  Seit«  mit  nach  vorne 
togenem  Arm. 
Die  Exstirpation  des 
teu  Schulterblatts 

entweder  mit  oder  ohne 
Itung  des  Periosts  und 
bedeckenden  Musculatur 
'nommen.  Von  den  ver- 
denen  Methoden  der  To- 
Uirpation  der  Scapula 
Uie     ich    besonders     die 

Stme,   uach  v.  Lakqen- 

nnd  Oli>ibb  (Fig.  590). 
-LOT  und  Chassaiün.\o 
ten  einen  einfachen  balb- 
Iförmigen  Lappen  mit  oberer  Basis,  Veli'Bau  operirt  ähnlich  wie  Olube 

500,  3). 
Will    man   die    Scapula   ohne  Erhaltung   der  Muskeln    und   des 
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Schnitt  liegt  möglichst  weit  von  jenem  Punkt  entfernt,  wo  die  Art 
flexa  humeri  und  der  N.  axillaris  vou  binten  her  in  den  Deltamuskel 
es   ist   daher  ^Atrophie    und   Innervation sstömng 
Deltamuskels   bei    weitem    nicht  so   zu  fürchten, 
nach   der  v.  LANOENBECK^schen  Methode.     Auch 
»ich  die  Biccpssehne  mit  grosser  Leichtigkeit  aus  i 
Sulcus  isoiiren.     Ich   nperire  daher  auBnahmslo« 
Ollier  und  Hueteb. 

Der   Kranke   liegt   auf  dem   Operationstische  a 
halbsitzender  Lage,  das  Schul tcrgelenk  möglichst 
dem    Rande   des   Operationstisches ,    sodass  der 
frei  herabhängt.     Kin  Assistent  fasst  den  im  Ell! 
getenk  gebeugten  Arm,  abducirt  ihn  etwas  und 
ihn  80  nach  auswärts,  dass  der  Condylns  ext.  hn 
direct   nach   aussen   gerichtet   ist.     Auf  diese  Ww« 
erreicht  man  am  leichtesten  den  Sulcus  intertuberrn- 
adiultcr^Ienki.  aBchDitt    ^^^'^^  Mit  der  Bicepssehne.    Der  oben  erwähnte  H«ut- 
rweh    V.    Lasgknbbck,     schnitt    beginnt    nach    aussen    vom    Proc.    coracoide* 
j   nach     OLLIER    und     ^^f  ^i^jj,    ^j       coraco-acromiale    und   verläuft  in  Jer 
oul«.  KichtuDg  der  Fasern  des  Deltamuskels  nach  abwirti 

bis  uiit^r  das  'riil>erculum  minus.   Nach  Durchtreu nnag 
der  Haut   und    des   Deltamuskels   werden   die    Wundränder    durch   Wniid^ 
haken    aus    einander   gezogen.     Sofort   tritt   gewöhnlich    der   Sulcus  intH 
tubercularis  mit  der  Scheide   der  Bicepssehne  zu  Tage.    Die  letztere  wOT 
in  ihrer  ganzen  Äusdehnug  nach  oben  auf  der  Uohlsonde  gespalten  nod  dt- 
mit  weiter  nach  oben  die  Gelenkkapsel  in  der  ganzen  Längsrichtung  hU 
das  Acromion  eröffnet.     Die  Bicepssehne  wird  aus  dem  Sulcus  herausgehob 
und  mit  einem  stumpfen  Haken  wach  aussen  gc/ogen.     Der  weitere  Gl 
bei  der  subperiostalen  Resection  des  Schultergelenks  besteht  nun  du 
dass   von    dem   Kapselschnitt   aus  die  Insertionen  der  Muskeln  am  Tob 
culum   majus  und  minus  in  Verbindung  mit  dem  Periost  vom  Knocl 
mit  Messer  und  Elevat^jriuni  abgelöst  werden,  sodass  die  beiden  Hält^a  i 
Kapsel  mit  den  Musketansätzeu  und  dem  Periost  in  Zusammenhang  bleib 
Man  spaltet  daher  zunächst  am  Innenrande  des  Sulcus  intertu bereu laris ' 
dem  KapMfilspalt  aus  das  Periost  und  dnlngt  dasselbe  sammt  der  InsertiM 
des  M.  subscapularis  theils  mit  einem  Raspatorium  resp.  Elevatorium.  tlN 
schneidend  mit  dem  Messer  vum  Tuberculum  minus  ab,  indem  man 
Oberarm  immer  mehr  nach  aussen  rotirt.     Sodann  wird  der  Arm  na<'h 
wärts    rotirt,   die  Sehne   des  Biceps   nach    innen  versenkt   und    in   dersel 
Weise  wieder  vom  Kapselschnitt  aus  das  Periost  in  Verbindung  mit  den  Im 
tionen   des  M.   supraspinatus,   infraspinatiis  und  Teres  minor  vom  Tub 
cuhim  majus  abgelöst.     Sodann  wird  der  l-relenkkopf  aus  der  Wunde  6 
Toi^edängt  und  mit  einer  Kettensäge  abgesägt.     Diese  subperiostale 
snbkupsuläre  Resection   ist  der  nicht  subperiostalen   Resection  stets  voi 
ziehen.     Die  besten  Resultate   erzielt  man,    wenn  man  den  Gelenkkopf 
oberen  Theile  der  Tubercula  resecirt.     In  solchen  Fallen  wird  das  Pi 
nur  sehr  wenig  abgelöst,   auch  hier  darf  man  die  Mu^elanaätze  nicht 
fach  vom  Knochen  abschneiden,   sondern  nur  vum  Knochen  so  weil  als 
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|A)lderlich  ahlfisea  und  unten  mit  dem  Knochen  resp.  Periost  in  Verbindung 
»OD.    Je   mehr  man  vom  Humems   entfemeu  muss,  um  so  eher  ist  ein 
Schlottergelenk  zu  hefllrchten. 

Viel  einfacher  ist  allerdings  die  nicht  subperiostaie  Resectiou,   die- 
selbe ist  aber  deshalb  sehr  unzweckmässig,  weil  bei  derselben  die  Miiskel- 
Rusltze   einiach   an   den  Tubercola   abgeBchnitten    werden.     Nach   Heraus- 
Iiehung  der  Bicepssehne  tius  dem  Siilcus  wird  das  nhere  Ende  des  Hnmenis 
flilflitig  ans  den  Weichtheilun  herausgeschält,  freigelegt,  indem  man  es  bald 
I      ti&cti  innen  und  bald  nach  aussen  rotirt  und  dann  absägt     Wie  gesagt,  das 
wichtigste  Priricip  bei  der  suhkapsulären  resp.  aubperiostalen  Besection  besteht 
I      dihn,   dass   die  Muskolan.sälze    nicht   vom   Knochen    einlach   abgeschnitten 
j      werden,  sondern  mit  der  Kapsel,  dem  Periost  und  dem  Knochen  in  Ver- 

biiuluDg  bleiben. 
1  Fast  stets  wird  die  Caritas  glenoidulis  der  Scapula  nach  Resection  des 

^k  Hiiiut;mskopfes  erhalten.  Sollte  es  nothwendig  sein,  Tbeile  derselben  eben- 
^  felis  zu  entfernen,  so  macht  man  das  entweder  mit  einem  scharfen  Löffel, 
z.  B.  bei  Ciiries,  oder  mau  kneift  mit  der  LuxER'scheii  Hc)hlmeiss6lzaiige  ent> 
^rechende  Theile  successive  ab. 

Hintere  Schnitte  wird  man  zuweilen  machen,  wenn  es  sich  z.  B.  darum 
liandelt,  in  dem  biiiteren  Theile  des  Oberarmkopfes  eine  KugeJ  oder  Splitter 
zu  entfernen.  Für  solche  partielle  Resectionen  empfiehlt  Ollieb  den  M. 
I  deltoides  hinten  nnter  Bildung  eines  dreieckigen  oder  viereckigen  Lappens 
mit  Qnterer  Basis  abzulösen,  oder  man  umschneidet  einfach  das  Acromion. 
K  Die  Schnitte  im  hinteren  Bereich  des  Schultergeleuks  habe  ich  mehrfach  an 
™  der  Leiche  versucht,  sie  sind  uicht  unzweckmässig.  Vor  Allem  ist  darauf 
I      111  achten,  dass  der  N.  axillaris  nicht  verletzt  wird. 

Die  isolirte  Resection  des  Gelenkkörpers  der  Scapula  haben   wir  be- 
1      wite  S.  481   beschrieben. 

H         Nach  Beendigung  der  Operation   wird   die  Wunde   drainirt  und  genäht 

H  Uid  dann  in  zweckmiisäiger  Stellung  und  lu  wohl  gestützter  Lage  des  Humems 

H  tntiseptisch  verbunden.     Man   schiebt  in  die  Achselhöhle  ein  dickeres  anti- 

H  «optisches  Polster  aus  Mull,  Mooskissen,  Holz-  oder  Papicrwolle,  damit  der 

^  Arm  nicht  nach  innen  sinkt,  bedeckt  Schulter,  Oberarm  und  rechtwinklig 

gebeugtes    Ellbugengeleuk    mit   einem    ähnlich   grossen    Verbandkissen    und 

I      fixirt  den  Arm  an  den  Thorax.     Der  Arm  muss  gut  nach  oben  gestützt  wer- 

I       "^ßD,  damit  er  sich  nich  senken  kann,  man  erreicht  das  am  einfachsten  durch 

^Mi  eben  beschriebenen  Deckvorband,  welcher  das  rechtwinklig  gebeugte  Ell- 

''egeogelenk  mit  einschliesst.     Die  Nachbehandlung  nach  Heilung  der  Wunde 

**e«teht  iu  Massage,  activen  und  passiven  Bewegungen  und  in  Anwendung  der 

'Jeclricität.     Zuweilen   erreicht   man    überraschend    gute   Resultate,  sodass 

''©f  Arm   sogai'  bis  zur  Senkrechten   gehoben   werden  kann.     Entsteht  ein 

^chlottergelenk,   so  benutzt  man  entsprecheude  Stützapparate  oder  man 

^'•^bt  die  künstliche  Ankylusirung  des  Gelenks  durch  Artluodese  an  (a.  §  273 

S-    4ö7).  — 

Die  Exarticulatio  humeri.  —  Bei  der  Exarticulation  des  Arms  im 

^chultergelenk  ist  die  v.  EsNABCH'sche  Blutleere   kaum  ausführbar.     Kven- 

*^*;ll  ctimprimirt  man  die  Art.  und  Vena  subclavia  oberhalb  des  Schlüssel- 

^^iüs  nach  Keeü   durch   eine  GummiroUe,    welche  man  durch  eine  breite 

■.  si- 
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Utio  liuuei'i  indicirt.     Viel  günstiger  sind  die  Exostosen   im 
oberen  Humorusepiphyse,    z.  B.  die  Exostosis   nactila^tnea, 
^H  ^^^^^  Hammer  und  Mf? 

^B  ^^B^^  Solche  Ex 

^H  ^        _V  stebeu   besondei» 

^^^^        iT^^  ^^r  FractureD    der 

^^^^         >        n     '  pbyse  bei  jugen 

^^^^  "  viduen. 

W^        '_^'  DieBildu 

^  ^  eben,     von    tv: 

nder     m^br    d 
mcn  im  AL  d 
nbncbtct   man 
Folge    AnschL,.^^. 
wehrs   (dabe 
eben  genan 
sonstiger    ^v 
lirber  Insid 
l)ildiirig    g^* 
aus   und    wachst   dami   iu   den  M.  deltoidens  Linein.    Es 
im  Wesentlichen    um   eine  traumatische   chronische   ossil^  ^ 
mit  zunehmender  Verknöcherung    des   ebenfalls   geqnetsci.' 
oder   schwielig  veränderten  M.  deltoidens.    Aehnlich  ist 
sog.   „Beitknochens'*  in  den  Adductoreti  der  Cavalleri« 
p  An»  Schulterblatt  kommen  besonders  Enchondr 

J"  von  zuweilen  ansehnlicher  Grösse  vor.     Viel  umfangreic-T 


Fig.  &8D.    OateoMKom  der  1.  obereu  UuiaenutL-piph/ae 
(nach  T.  Ebmabob). 


sind  die  Sareome  derSctapula,  velche  nur  durch  aus 
eventuell  durch  Total exstirpatiüu  der  Scapuhi  zu  entfer* 
^on    80  Fälle»    vou    partieller  und   totaler  Besectiou 

uigreichen  bösartigen  Sarcomen   baldigat^ 
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Periosts  exstirpiren,    so  macht  man   den  Hautschnitt   am    besteu 
Stme  (FijK.  59ü,  1)  oder  nach   v.  Lanüenbegk   (Fip.  690,  2).     Nach  AWü- 
suug  der  Hautlappeii   durchtreiint   man    zunächst    am    medialen    Rande   licr 
Scapula  die  Ausätze  der  M.  rhumboidei  luid  des  M.  levator  anguU  scapuUc 
sodann  von  der  Spina  scapulae   und   dorn  Acromion   die   Insertion   des  U. 
cucullaris  und  dcltnideus,  vom  oberen  Rjinde  den  M.  oraohyoideus  und  tob 
lat*ralt*»  Raudo  und  dum  unti-reu  Winkel  der  Scapuhi  die  M.   t«res  miDor 
und  major.    Sodann  hebt  mau  den  medialen  Kaud  der  Scapula  vom  Thoru 
ab  und  tost  den  Knochen  von  dem  unterliegenden  M,  seiTatns  anticos  major 
und  vom  M.  subsc:tpularis  ab.     Nun  jipaltet   man    durch    eiuen    hufeisenf&r- 
migeu  Schnitt  tlber  dem  Geleukkopf  des  Humeruü  die  Kapsel  des  ScbuJter- 
gelenks,    durchschneidet   die   Insertionen    der    M.   supraspiuatus    und   ini&> 
spiuatus  am  Tuberculum  majus.  eröffnet  das  Acromio-Claviculai-gelt-uk,  ilniht 
die  Scapula  nach  aussen,  durchschneidet  von  unten  her  den  Rest  dfr  Gtlenk- 
kapsel   und   die  Ansätze   de^s  M.    bireps  sowie    des   Triceps    am    Rande  der 
Cavitas  ^lenoidalis  und  endlich  die  M.  pectonilis  minor  und  coraoo-braclualis 
am  Processus  coracoideus.    Damit  ist  die  Totalexstirpation  der  Scapula  Be- 
endigt.   Von  den  Gefil-ssen  werden  unterbunden  am  oberen  medialen  Wuiltd 
der  Scapula   die  Art.   dorsuÜs    scapula«,    auf  dem  Lig.  transversnm  iht 
Art.  transversa  scapulae  uud  am  untereu  Rande  des  M.  tricops  die  Art 
circumflexa  scapulae  sowie  etwaige  Muskelarterien.     Um  den  Ann  lact 
Totalex 8tii*pation  der  Scapula  besser  zu  fixiren,  kann  man  den  Oberannb]]! 
mittelst  einiger  Nähte  mit   der   unteren   Flüche    des    acromialen    Kuda  ilo 
Schlüsselbeins  vereinigen.     Durch  Vernähung  der  Kapsetrest«  mit  den  Vbh 
kehl  kann  man  fine  Art  von  neuem  Gelenk  bilden.     Die  Wunde  wini  out 
deu  abgelösten  Hiiutliippeu  bedeckt,  genäht,  au  der  üefeteu  Stelle  draiwrt 
uud  mit  einem  weltumfassenden  antiseptischen  Deckverband  verfiehen. 

Für  die  subpcriostale  Totalexstirpation  der  Scapula  eignet  sich  be- 
sonders der  Schnitt  iiacli  Ollieb  (Fig.  59U,  3).  Von  den  Hantschnitieo  aas 
werdeu  sodann  die  Weichtheile  und  das  Periost  mit  Messer  und  EJevatoriM 
zunächst  in  der  Fossa  infraspinata,  dann  in  der  Fossa  aupi-a&pinata  al: 
vom  Knochen  abgelöst.  Vom  unteren  Winkel  der  Scapula  aus  Mrird 
sodaun  ebenfalls  vom  Periost  und  den  unterliegenden  Wcachlheileo  nhp* 
trennt,  indem  mau  den  Knucheu  uuch  aussen  und  oben  abzieht.  Zaleoi 
eröffnet  mau  von  unten  her  die  Gelenkkapsel  des  Schultergelt-uks  und  Ibt 
die  Insertionen  der  Muskeln  und  Bänder  an  der  Cavitas  glenoidalvit  ^ 
Tnberculum  majus,  minus  und  Proc.  coracoideus  ab.  Einfacher  ist  es,  vran 
man  letzteren  einfach  ahsügt. 

Die  Totalexstirpation  des  Schulterblatts  mit  Besectiou 
Schlüsselbeins  nnd  Auslösung  des  Armes  z.  B.  wegen  GedcbvftUuo. 
kann  in  der  Weise  vorgenommen  wei-den,  dass  man  zunächst  nach  Ünto" 
bindung  der  ÄxillargeHisse  den  Arm  exarticulirt  (s.  auch  §  261),  dum  nü 
der  Kelteuü^Uge  das  Schlüsselbein  durchtrennt  und  endlich  das  Schulterbbn. 
wie  üben  beschrieben,  auslöst.  Oder  man  operirt  nach  der  Methode  »« 
Pacl  Beboeb:  1)  Kinschnitt  entlang  der  Clavicula,  2'/,  om  nach  aQs««o  tob 
der  Articulatio  stemo-clavicularis  bis  zum  Acromialtmde,  subperiostalt  B-*- 
section  des  mittleren  Stücks  des  Schlüsselbeins.  2)  Durchtrennoiig  de?  31 
subclavius,  Unterbindung  der  Vena   cephalica,  der  Art,  t]ioracica*acrciiDuJu. 
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dann  Freilegung  und  doppelte  Unterbindung  der  Art.  and  Vena  subclavia 
mit  Dxirt'hsthnt'idung  zwischen  den  Ligaturen,  Ligatur  und  Durchschneidung 
in  gleicher  Weise  der  supriisrApularen  Geßksse;  die  Art  dorsalis  scapulae 
«inl  t«päter  am  Schluss  der  0[)eratioii  unterbunden.  3)  Bildung  zweier 
Hautlappen,  ein  kleiuerer  vonie  und  unten  (Schnitt  von  der  Mitte  der  Clavi- 
cular-Iucision  zur  Innenseite  des  Anns  und  bis  zum  unteren  Scapuiawinkel) 
und  ein  grösserer  hinten  nnd  oben  (Schnitt  vom  äusseren  Ende  des  ei-sten 
Schnitts  ubwilrts  zum  unteren  Scupuhiwinkel).  dann  Auslösung  des  Annes 
mit  der  Scupula. 

Auch  die  partiellen  Resectionen  der  .Scapiüa  werden  mit  oder  oline 
Erhaltung  des  Periosts  und  ät'V  Dcckenmusculatur  vorgenommen.  Die  Schuitt- 
(ilhrung  richtet  sich  je  nach  der  Art  des  Falles.    Die  Resection  oder  Ampu- 
tation de»  Schulterblatts  mit  Erhaltung  des  Cullum  scapulae  wird  im  Wesent- 
lichen nach  den  Regeln  der  Tntalexstirpation  ausgeführt,  der  Knochen  wird 
dann    am   Collum    scaputae    ohne   Eröffnung    des    Schultergelenks    abgesägt. 
Äcromioü  und  Proc.  corucoideus  werden  gleichfalls  ilurclisägt  oder  aus  den 
Weichtheileu   ausgelöst.     Die   sonstigen   partiellen    Resectionen ,    z.   B.    der 
Spina  scapulae,  eines  Winkels  der  Scapula,  dea  Acromious  ergeben  sich  ans 
d(?ra  Gesagten,  sie  werden  tlurch  entsprechende  Hautschnitte  genügend  frei- 
gelegt und  dann  mit  der  Söge  oder  mit  Hammer  und  Meissel  entfernt 

Soll   die  Cavitas  glenoidalia    der  Scapula   allein    reseclrt   werden, 
i.  ß.  wegen    Schussfractur,    dann  macht   man    ent- 
weder einen    ßogenschnitt   von    der   Spina   scapulae 
Meli   der  hinteren   Fläche  des  Oberarmkopfes  nach 
Fig.  590.  4  uder  den  Schnitt  nach  v.  Esmakch  (Fig.  591). 
Im  letzteren  Falle    umki^ist   ein    Bogenschnitt   dun 
liiiiteren  liand   des   Acromions  nnd   durchtromit  die 
Paseni  des  M.  delt«ideus.     Von  der  Mitte  des  liogen- 
Bclioitts  schneidet  man  dann  nach  abwärts  durch  die 
flaut,  den  M.  deltoideus  und  die  Gelenkkapsel  zwi- 
wlieu  den  Sehnen  des  M.  supraspinatna  und  infraspi- 
batus  bis  auf  die  Mitte  des  Tuberculum  majus.    Nacfa- 
dani    die  Weichtheile  mittelst  Wundhakea  aus  ein- 
[ander  gezogen  sind,   löst  man  vom  Rande  des  Pro- 
cessus glenoidalia  die  Sehne  des   langen  Kopfes  des 
3icep8  nnd  die  Gelenkkapsel  in  Verbindung  mit  dem 
I  Periost  des  Collum  scapulae  rings  herum  so  weit  ab, 

dass  man  den  Gelcnkkörpor  mit  der  Stichsäge  abti-ageu  oder  die  Fragmente 
des  z.  B.  fractuhrten  Knochens  entfenien  kann.  Die  Nachbehandlung  ist 
dieselbe  wie  nach  der  Resection  des  Scliultergelenks  (s.  S.  483).  — 

Die  Resection  des  Schultergelenks.  —  Für  die  Resection  eignen 
Bicb  besonders  zwei  Methoden,  der  Längsschnitt  vom  Acromion  durch  die 
Ititte  des  M.  deltoideus  nach  abwärts  nach  v.  Lamokkbkck  (Fig.  592,  a)  und 
der  LäugKschnitt  nach  Oi.meu  nnd  Hubteh  von  der  iiusseren  Seite  des  Proc. 
ooracoideus  nach  abwärts  (Fig.  592,  b).  Das  letztere  Verfahren  verdient 
entschieden  den  Vorzug,  weil  durch  diesen  Schnitt  am  inneren  Rande  dea 
M.  deltoideus  df-r  letztere  viel  weniger  verletzt  wird,  und  das  ist  für  das 
fauctionelle  KesultAl  der  Resectio  humeri  von  grosHer  Wichtigkeit.     Der 

TlLUiAna,  CUrarglB.   ZwBlt«  Aufl.  IL  2.  3} 
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Schnitt  lieRt  möglichst  weit  von  jenem  Punkt  entfernt,  wo  ilie  Art 
Üexa  humeri  und  der  N,  axillans  vim  hintun  lier  in  den  Deltamuskel  1 

es  ist  daber  'Atrophie  und  Innervationsistönuig  da 
Deltamuskels  bei  weitem  nicht  so  zu  furcht«n,  li* 
nach  der  v.  Lanoekbegk' sehen  Metliode.  Aach  lUft 
sich  die  Bicepssehne  mit  grosser  Leichtigkeit  aus  üirr» 
Sutcus  iRoliren.  Ich  operire  daher  ausnahmslos  aAch 
Olllee  und  HrETEB. 

Der   Kranke   liegt   auf  dem   Operationstisclie  h 
halbsiitzender  Lage,  das  Schultergelenk  möghchst  wt 
i    \  dem    Bande    dea   Operationstisches,    sodass  der  Am 

•  frei  herabhängt.     Ein  Afisistent  fasst  den  im  Ellbofre- 

Ife  gelenk  gebeugten  Arm,  abducirt  ihn  etwas  und  rotirt 

S^-(^  ihn  so  nach  answj^rts,  dass  der  Ooudjlus  ext.  bowri 

f  direct   «ach    aussen    gerichtet   ist.      Auf  diese  Wfi» 

erreicht  man  am  leicht«aten  den  Sulcus  intertubewa- 
laris  mit  der  Bicepssehnc.  Der  oben  erwähnte  f^ul- 
schnitt  beginnt  nach  aussen  vom  Proc,  oomcoidaf 
auf  dem  Lig.  coracü-aenjmiale  und  verläuft  tD  ^ 
Richtung  der  Fasern  des  Deltamuskels  nach  ahniv 
bis  untor  das  Tiiberculum  minus.  Nach  Dnrchtn'iiiiiatf 
der  Haut  und  des  Deltamuskels  werden  die  Wundränder  durch  WraJ* 
haken  aus  einander  gezogen.  Sofort  tritt  gewöhnlich  der  Sulcns  inlR^j 
tubercolaris  mit  der  Scheide  der  Bicepssebne  zu  Tage.  Die  letztere  »irJj 
in  ihrer  ganzen  Ausdebuug  nach  oben  auf  der  Hohlsonde  gespalieu  urnl  di-j 
mit  weiter  nach  oben  die  Ofetenkkapsel  in  der  ganzen  Längsrichtung  bi:»»] 
das  Acromian  eröffnet.  Die  ßicepssehne  wird  aus  dem  Sulcus  her»u»gt]iol)OJ 
und  mit  einem  stumpfen  Haken  nach  aussen  gezogen.  Der  weitei«  ' 
bei  der  subperiostalen  Resection  des  Schultergelenks  besteht  nun 
dass  von  dem  Kapselschnitt  aus  die  Insrrtinnen  der  Muskeln  am 
culum  raajus  und  minus  in  Vorhindung  mit  dem  Periost  vom  Knodifll 
mit  Messer  und  Elevatorium  abgelöst  werden,  sodass  die  beiden  Hälften  dff| 
Kapsel  mit  den  Wuskelansützen  und  dem  Periost  in  Znsammenhang  bleil»*! 
Man  spaltet  daher  zunächst  am  Innenrande  des  Sulcus  interttiberculins  ^j 
dem  Kapselspalt  aus  das  Periust  nnd  drängt  dasselbe  sammt  der  Iii(«rti*| 
des  M.  subscapularis  theils  mit  einem  Raspatorinm  resp.  Elevatonuni,  A**J 
schneidend  mit  dem  Messer  vom  Tuberculum  minus  ab,  indem  man  <I*J 
Oberarm  immer  mehr  nach  aussen  rotirt.  Sodann  wird  der  Arm  iia«li ' 
wärts  rotirt,  die  Sehne  dea  Biceps  nach  innou  versenkt  imd  in  denelfc' 
Weise  wieder  vom  Kapselscbnitt  aus  das  Periost  in  Verbindung  mit  den  1 
tionen  des  M.  supraspinatus,  infra^pinatus  und  Teres  minor  vom  Tuf'*'*' 
culum  majus  abgelöst.  Sodann  wird  der  Gelenkkopf  aus  der  Wiiuile  ^'"j 
vorgedäugt  und  mit  einer  Keltensäge  abgesägt.  Diese  subperiosUle 
subkapsul&re  Resection  ist  der  nicht  subperiostalen  Resectitm  steU 
ziehen.  Die  besten  Resultate  erzielt  man,  wenn  man  den  Geleokkopf' 
oberen  Theile  der  Tuhercula  resecirt.  In  solchen  Fällen  wird  das  Pe 
nur  sehr  wenig  abgelöst,  auch  hier  darf  mau  die  Musketansätze  mcbt  **! 
fach  vom  Knochen  abschnei<lon,   souderu  nur  vom  Knochen  so  weit  liis*^ 
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oenich  abliiseu  und  unten  mit  <lem  Knochen  resp.  Periost  in  Verbindung 
listen.  Je  mehr  mau  vom  Humerus  entferneu  muss,  um  so  eher  ist  eiu 
kblottergeleiik  zu  befürchten. 

Viel  einfacher  ist  allerdings  die  nicht  snbperioatale  Resection,  die- 
ielbe  ist  aber  deshalb  sehr  ui)/weckiiiilssig,  weil  bei  derselben  die  Mnskel- 
uitltce  einfach  an  den  Tubercula  abgescbuitt«n  werden.  Nach  Heraus- 
tiebang  der  Bicepssehue  aus  dem  Sulcu3  wird  das  obere  Ende  des  Humerus 
Üleitig  aus  den  Weichtheilen  herausgeschält,  freigelegt,  indem  man  es  bald 
Mcb  innen  and  bald  nach  aussen  rutirt  and  dann  absägt.  Wie  gesagt,  das 
iricfatigste  Prineip  bei  der  subkapsulären  resp.  subperioslalen  Resection  besteht 
lurin,  dasa  die  Muskelansätze  nicht  vom  Knochen  einfach  abgescbiiitteu 
rerden,  sondern  mit  der  Kapsel,  dem  Periost  und  dem  Knochen  in  Ver- 
biodung  bleiben. 

Fast  stets  wird  die  Cavitas  glenoidalis  der  Scapula  nach  Resection  des 
Btuneruskopfes  erhalten.  Sollte  es  nothweudlg  sein,  Thelle  derselben  ebeu- 
hüs  zu  eutferueu,  so  macht  man  das  entweder  mit  einem  schaifen  Löffel, 
u  B.  bei  Caries,  oder  man  kneift  mit  der  LuEn'schcn  Hohlmetssolzange  ent- 
iprechende  Theile  successive  ab. 

Hintere  Schnitte  wird  man  zuweilen  machen,  wenn  es  sich  z.  B.  darum 

delt,  iu  dem  hinteren  Theile  des  Oberarmkopfes  eine  Kugel  oder  Splitter 
tu  entfernen.  Für  solche  purtielle  Rescctionen  cmprichlt  Ulijeb  den  M. 
leltoidcs  hinten  unter  Bildung  eines  dreieckigen  oder  viereckigen  Lappens 
nit  unterer  Basis  abzulösen,  oder  man  umschneidet  einfach  das  Äcromion. 
Die  Schnitte  im  hinteren  Bereich  des  Srliultergelenks  habe  ich  mehrfach  an 

r  Leiche  versucht,  sie  sind   nicht  unzweckmässii,'.     Vor  Allem  ist  darauf 
achten,  dass  der  N.  axillaris  nicht  verletzt  wird. 
Die  isolirte  Resection  des  GelenkkOrpers  der  Scapula  haben  wir  be- 
reits S.  481   beschrieben. 

■  Nach  Beendigung  der  Operation  wird  die  Wunde  drainirt  uud  geuiilit 
od  dann  in  zweckmässiger  Stellung  uud  in  wohl  gestützter  Lage  des  Humerus 
uitjseptisch  verbunden.  Man  schiebt  iu  die  Achselhöhle  ein  dickeres  anti- 
»ptisches  Polster  aus  Mull,  Mooakissen,  Holz-  oder  Papierwolle,  damit  der 
inn  nicht  nach  innen  sinkt,  bedeckt  SchnJter,  Oberarm  und  rechtwinklig 
^beugtes  EUbogengetenk  mit  einem  ähnlich  gros.son  Verbandkissen  und 
txirt  den  Arm  an  den  Thorax.  Der  Arm  muss  gut  nach  oben  gestützt  wer- 
Itti,  damit  er  sich  nicb  senken  kann,  man  erreicht  das  am  einfachsten  durch 
pb  eben  beschriebenen  Deckverband,  welcher  das  rechtwinklig  gebeugte  Ell- 
*g^iigelenk  mit  einschliesst.  Die  Nachbehandlung  nach  Heilung  der  Wunde 
eht  in  Massage,  activen  und  passiven  Bewegungen  und  in  Anwendung  der 
ricität.  Zuweilen  erreicht  mau  überraschend  gute  Resultate,  sodass 
Arm  sogar  biä  zur  Senkrechten  gehoben  werden  kann.  Entsteht  ein 
llloitergelenk,  so  benutzt  mun  entsprechende  Stützapparate  oder  man 
bl  die  künstliche  Ankylosiruug  des  Gelenks  durch  Arthrodese  an  (s.  §  273 
"4U7).  — 

Die  Exarticulatio  humeri.  —  Bei  der  Exarticulation  des  Arms  im 
Bultergelenk  ist  die  v.  EsMAUca'sche  Blutleere  kaum  ausfahrbar.  Even- 
oll  fnmpriniirt  man  die  Art.  und  Venu  subclavia  oberhalb  des  Schlüssel- 
NU13   nach   Kken   durch    eine  Gummirolle,   welche   man  durch  eine  breite 
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Fig.  594.    V.  tU^MARcii'scli«  CoDatriction  an  der 
Schulter  bei  liulier  Olwnum-AinpatatiaD. 

Blutxuig  bei  der  Exarticulutio  humeri,  wenn  ma.n  eine  hohe  Oberarm-Äiops- 
tation  macht,  die  Art.  brachialis  und  die  sonetigen  Gefässe  am  Ainpntat]oc>^ 

stumpf  unterbindet  und  dimn  lien 
restirencien  Knochen  darcli  LSngv 
schnitt  Tom  Acroroion  nach  abviits 
eventuell  subperinstal  exartirulirL 
Man  verfahrt  fulgendernmi^seu. 

Nach  Anlegung  des  t.  £»• 
MARCH'schen  Schlauch»  (s.  Fig.594) 
wird  der  Arm  abducirt  tuid  ia 
der  Gegend  der  unteren  Ore&n 
des  Deltamnskels  durchtreimtiMii 
mittelst  eines  einzeitigeu  Zirkel* 
Schnitts  sämmtliche  WeicliÜietk 
bis  auf  den  Knochen  {Fig.  503,C), 
aägt  letzteren  ab  und  unterbawle* 
sämmtliche  klaflrende(Tofö<ulnimM 
(Art.  und  Vena  bracbialis.  Art 
profunda  brachii,  die  CoUnterUi^ 
ulimris  posteiior.  evenlucll  ü' 
beiden  Art.  circumHcxae  buniffi)- 
Dann  spaltet  man  nach  Hot- 
femung  des  t.  £8UAitCff*6cfaeii 
Schluuchs  durch  Längsschnitt  tos 
Acroraiou  nach  abwärts  bis  in  den 
Zirkelschnitt  sämmtliche  Wrifi- 
theile  bis  auf  den  Kudcbeii.erfA^^' 
das  untere  Ende  des  Knöch«ii- 
stumpfi«  mit  cinor  Knochenzaup. 
lässt    die    Wundränder    niiucl*i 


r«7>r 


Flg.  59b.  ExarticoIftHon  im  Sehtiltcrgelenk.  Sip  iL 
Bi]praapina(u5.  Bm.»d  Bure«  niuciw«  sabJdtoidca.  Jap 
M.  infra^piDstuft.  Tmi  Teres  minor.  V  DeJbunUBkcL. 
7^  Ulli)  7V.  Torrn  niujor  und  Caput  loni^m  des 
Tricep«.  Ld  LatisMinnm  iloni.  Ch  und  iü  M.  (.'onirt»- 
bnidiialU  und  kurur  Kopf  des  Bioeps.  Fn  P«cLiiraltH 
mi^or.  Step  .Sehne  de«>  Sl.  subioapularis.  ^' Biii>pa- 
Khne,  B.m.a»htc  Hurui  macoia  iubsrnp^ilu-i».  1  Art. 
und  VeiiA  branbialis.  2  Art.  cJrcnmflexa  btinieri 
posterior,  'i  Plexua  broohinlii.  -i  N.  axillaris  {circana- 
flextu).     Kadi    ROTTBB. 
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WiiodhakeD  nns  einander  ziehen  und  löst  den  Knochen  unter  beständigem 
Etotiren  ans  dem  Gelenk  aus,  indem  man  eventuell  das  Periost  in  der  ganzen 
Aasdehnong  des  Enocheusttunpfes  abbehelt.  Das  Nerveugeflecht  des  Plexus 
indiialis  wird  mit  einer  Piucett«  Torgezogen  und  mit  einer  Scheere  mög- 
lichflt  Iran!  abgeschnitten.  Um  einen  schönen  abgerundeten  Stumpf  zu  er- 
biltea,  emptiehlt  es  sich,  das  Acromion  und  ein  Stück  des  Proc.  coracoideus 
mit  dem  Meissel  oder  der  Stiebsäge  abzutragen.  Das  Aussehen  der  Opcra- 
tiouswuude  ist  in  Fig.  505  wiedergegeben.  Desiufection,  Drainage  und  Naht 
Jer  Wunde,  Verband. 

Man  kann  die  eben  besrhriebene  Exarttculation  auch  in  der  Weise  ans- 
Uhreu,  dass  mau  nach  Dumkkiciike  und  v.  Bebomann  zuerat  den  LUngs- 
ichiiitt  vom  Torderen  Rande  des  Acromion  oder  wie  bei  der  Reaectio  humeri 
fl  der  Mitte  zwisclieu  Pit>c.  coracoideus  und  Acromion  Tja*;h  abwärts  bis 
rar  unteren  Grenze  des  Deltamuskels  macht  —  gleich  bis  aul  den  Knochen. 
Fom  unteren  Ende  des  Längsschnitts  führt  man  zwei  gabelförmige  Haut- 
ictnitte  nach  aussen  und  innen.  Nun  löst  man  die  Kapsel  und  die  Muskel- 
lasätze  dicht  am  Knochen  ab,  luxirt  den  Humeruskopf,  fiihrt  ein  langes 
Uoputationsmesser  hinter  dem  Humerus  dicht  nm  Knochen  nach  abwärts, 
isat  die  Art,  axillaris  in  der  Wunde  comprimiren  oder  unterbindet  sie  und 
Hebt  das  Amputaliciismesscr  in  den  bcidr-n  gabelförmigen  Hautschnitten  aus. 
dieser  primäre  Resectionsscbnitt  empfiehlt  sich  besonders  dann,   wenn  man 

»Zweifel  ist,  ob  Resection  oder  Kxarticulation  ausgeführt  werden  soll. 
Uuss  man  z.  H.  wegen  vorhfindenep  Weichtbeililefecte  Lappensehnitte 
tofiihren^  so  empfiehlt  sich  die  Bildung  eines  vorderen  deltoidalen,  breiten, 
Ifönnigen  Lappens  {Fig.  593,  L)  mit  einem  kleinen  hinteren  L&])peu  oder 
Qil  hinterem  halbem  Zirkelschnitt,  Der  U  förmige  deltoidale  Hautscbnitt  bc- 
[iont  am  Proc.  coracoideus  und  endigt  an  der  hinteren  Basis  des  Acromion 
auf  dem  Anfangstheil  der  Spina  scapulae.  Der  deltoidale  Lappen  wird 
Knochen  nbpräparirt,  nach  oben  geschlagen,  das  Schultergclenk  wird 
rtffiiet,  gleichzeitig  die  lange  Iticepasebne  durchschnitten,  unter  Rotation 
le«  Arms  durclitreunt  man  die  Muskelausätze  an  den  Tuborcula,  luxirt  den 
iumeraskopf,  ftlhrt  wie  oben  ein  grosses  Amputationsmesser  hinter  dem 
iutuems   nach   abwärts,    comprirairt    oder   unterbindet  die  Art.  und  Vena 

Eis  in  der  Wunde  und  schneidet  dann  von  aussen  oder  tou  innen  die 
■estirenden  Weicbtlieile  in  der  Achselhöhle  mit  einem  grossen  Ampu- 
jmesser  durch.  Will  man  den  deltoidalen  Lappeuschnitt  ausführen,  so 
*ön  man  auch  vorher  im  Anfangstheil  des  Schnitts  vom  Proc.  coracoideus 
hb  abwärts  die  Art.  und  Vena  axillaris  aufsuchen  und  unterbinden  (siehe 
pO  S.  41 B  Fig.  233,  3).  ^ 

f  Bezüglich  der  allgemeinen  Verbandtechnik  an  der  Schulter  ver- 
weise ich,  abgesehen  von  den  ti-Uher  beschriebeneu  Verbänden,  auf  das  Lehrb. 
AUg.  Chirurgie  2.  AuH.  §§  50—55.  — 
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XXX.   Verletznugcn  und  Kranklielteu  des  Obcrurniüi  uud  de» 

Ellljogcnsolonks. 

FrBcturen  des  HtimeruBsohaftes. —  VerletEungen  der  Weichlheilc  ilenOMf* 
urtns:  Muskel-,  Selinennipturen.  Luxation  der  langen  BicepesehDe.  —  Vi'riotxunan  te 
Xer\'en,  Lfiliinmii;  rlea  X.  miiscalo-ciituneus.  Verletzungen  der  Art.  braoJiialL*.  Unift- 
bindunj;  dt^rArt  hraoliialiK.  Aneiiryymen.  —  Knt2Qndli(' he  Proc-eüKO  MtnOber- 
arni  (Weit^litbeile  und  Knotdicn).    MviiHitii«  oHMifK^anft.   Nekrosen  am  Hnioenu.   Seqaeatio- 

tODiie.  —  fißseb wüiatc.  —  Aniputatio  buiucrL  — 
Verletzungen  und  Krnukhcitcn  der  Ellbogcngcgcnd:  Verlctzangea  und  Knut 
heiten  der  bedei-kenden  Weicbtbeile  fHaut,  Scbleimbeotel,  Gefibae.  Senrenl 
Quetm'bunf^i'u.  Haiitdefectc  in  der  Kllbogeiigegend.  Narben rnntmeturen.  Verletzsii|qi 
und  KntKÜndiinp^n  der  8L-liIoimbeiitel.  V4:r]eUunKt'n  der  Norvi-n.  Luxmtion  6t»S. 
nbrnritt.  Verletzung  diT  Ar{.  enbitalis.  Aneiirysinvn.  üuterbin Jtiag  der  Art 
ciibitalie.  Ailerlnäs.  Aderla&s- Neuralgien.  VeriüBe  Blnt-TransfuKiüu  und  Koeliiib' 
Infusion  in  dir  Kllenbeuge.  —  Fratturcu  am  nuteren  Gelenkendc  dci  Hunerni 
-  Fracturen  an  den  Gelenkenden  der  TTlna  und  des  Radiuci.  —  Luxtlinoffl 
de«  Ellbiigenj^eienk».  Angebcirene  Luiationen  des  F.1Ibogengelenka.  —  Ver- 
letEungeu  und  EntKündnngen  de»  Ellbogengelenkit.  —  Geachwulitte.  —  Coa- 
traetur  und  AukyluBtt  des  ElLbogcugeleukä.  Cubttua  varus  und  vnigtut.  —  Re4«ctioi 
des  EUbogeugclcnka.  ~  Exarticulatiü  antibrachii.  —  Verbandtet-bnik  am  Obenn 
und  Ellbogengelenk  s.  Allg.  Chir.  2.  Aufl.  4J§  50— ö5.  - 

Fractureu  des  Humerusschaftes.  —  Die  ziemlich  häufigen  Fnuy^ 
turen  des  Hiimernsschaftes  entstehen  meist  durch  directe  6ewa)t,  seit«: 
iii<liri>ct,  z.  B.  durch  Fall  auf  den  Ellbogen  oder  die  Hand.  Zu»ei 
werden  die  Fracturen  duich  Muskelwirkuag  hervorgei-ufen,  z.  B.  im  epi- 
leptischen Anfall,  beim  Werfen  eines  schweren  GcgenstandoSf  bei  einem  SchUj 
durch  die  Luft.  Im  letzteren  Falle  bricht  der  Knochen  dann  meist  miUr 
halb  des  Ansatzes  des  M.  tleltoideus.  Ira  üebrigen  wechselt  der  SiU  J« 
Fructur.  sie  findet  sich  bald  im  ubereii,  bald  im  mittleren  oder  uuterai 
Drittel.  Die  Bruchliiaie  verläuft  bei  vollständigen  Fractureu  häufiger  schräg 
als  quer.  Die  Dislocation  der  Fragmente  hängt  wesentlich  voo  der 
Richtung  der  äusseren  Gewalteiuwirkung,  von  dem  Verlauf  der  Brnchiinie 
und  dem  Sitz  der  Fractur  ah.  Spiralbrüche  des  Hamerus  (s.  Ällg.  Cbir- 
2.  Aull.  S.  456,  Fig.  318  u.  H19)  sind  selten,  noch  viel  seltener  Längsbrüche, 
welche  eventaell  den  ganzen  Knochen  in  der  Längsrichtung  vom  obereu  ^ 
zum  unteren  Gelenkende  durchsetzeu  können.  Krönleik  beobachtete  eion 
Längsbruch  des  Humerus  in  Folge  heftiger  Muskelaction.  Meist  sind  lÜ« 
sogenannten  Längsbrüche  sehr  schräg  verlaufende  Fracturen.  Zuweilfn 
kommen  Doppelhrüche  vor,  sodass  ein  Stück  aus  dem  Humerus  viHl^^ 
brochen  ist.  Die  complicirten  Fracturen  des  Kameras  zeigen  keine 
sonderen  Eigeiitbümlichkeiten.  Durch  SpUtU^rbrücbe,  durch  spitze  Fragtueotf 
können  die  Nerven  und  die  Art.  brachialis  leicht  verletzt  werden.  Unter  Jen 
Weichtheil-Verletzungen  kommen  besonders  die  Verletzangeii  der 
Art.  brachialis  und  der  Nerven  in  Betracht.  Der  N.  radiali*  Una 
auch  nach  der  Heilung  der  Fractur  in  Folge  von  Compression  durch  Ctllw 
Wucherungen,  welche  ihn  vollständig  einschhesseu  köuneu,  gelähmt  veitkB 

(W.    BüSCH,    OlLIEH,   V.    BaRDELKBEN,    BAKttENllEUEK). 

Die  Symptome  der  Fracturen  der  Dniphyse  des  Humerus  sind  sAr 
charakteristisch,  sodass  die  Diagnose  leicht  ist.  Der  Oberarm  ist  bewegong^t 
die  abnorme  Beweglichkeit  und  die  Deformität  föllt  besonder»  auf,  wenn  drr 
Ki'anke  den  Arm  zu  heben  versucht,  der  letztere  knickt  dann  au  der  Brudt* 
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Fig.  31)6.     Pieudarthro«    d«    llauenis   sdt 
12  Jahren  bei  einent  Ö3jfthrlg«ii  Manne. 


«laue  ein.  Auch  bei  Versuchen,  den  Arm  vom  Thorax  zu  abduciren.  wird 
di«  winklige  Knickung  an  der  Bruchstelle  sichtbiir.  Crepitiition  lüsst  sich 
gewöhnlich  leicht  durch  Bewegung  der  Fragmente  nacliweiseu.  Die  Knochen- 
ftchse  ist  meist  abgewichen,  d.  h.  der  Condylus  ext.  humcri,  das  Tuberculum 
majas  uiul  Acromion  Ucgca  nicht  in  einer  geraden  Linie,  wie  unter  nor- 
malen Verhiiltnissen.  Der  Grad  der  Verkürzung  des  Huraerus  hängt  von 
der  Art  der  vorhaiideuen  Dislocation  der  Fragmente  ab.  Stet»  soll  mau  den 
Kranken  auf  etwaige  Arterien-  oder  Nerven  Verletzung  genau  untersuchen. 
H&matomgeschwulst,  Circulations- 
störmigen .  BVhlen  des  Radial- 
polses,  Verfärbung,  Gaugriin  der 
Haut  deuten  auf  Verletzung  der 
Art.  brachialis,  entsprechende  sen- 
sible und  motorische  Störungen 
sind  bei  Nerven  Verletzungen  vor- 
handen. 

Die  Prognose  der  Fracturen 
des  Humerusschiiftes  ist  im  All- 
gemeinen günstig,  meist  erfulgt 
kndchome  Heilung  in 30 — 40THgeu. 
Ziemlich  häufig  aber  tritt  Pseud- 
arthrose  ein  (Fig.  590  nach 
Hdkb),  Von  478  Pseudarthrosen  betreffen  nach  Guält  165  den  Oberaim. 
Die  Ursachen  dieses  so  häufigen  Vorkonirai^us  der  Pseudartlirose  bestehen 
in  Interposition  von  Muskelpartieeii  zwisrlien  die  Fragmeute,  in  mangelhafter 
Fixation  der  Bruchstücke  durch  den  Verband,  in 
Nekrose  an  den  Frjlgmenten,  in  constitutionellen 
Verhältnissen  und  vor  Allem  in  dem  Umstund, 
d$m  das  untere  Fnigment  durch  die  St^bwere 
des  Vorderarms  vom  oberen  ßmchstück  ab- 
gezogen wird.  Am  ungünstigsten  ist  die  Prognose 
der  complirirteu  Fracturen  mit  Arterien-  und 
Nervenverlützungen,  mit  Fissuren  nach  dem 
Schulter-  oder  Ellbngengelenk  und  unter  Um- 
ständen bei  totaler  Lüngsfractur.  In  dem  Falle 
ron  Längsfractur  des  Humerus,  welchen  Kkokleik 
beobachti'tc,  kam  es  zu  Ankylose  des  Schulter- 
und  Kllbugengelenks  in  Folge  von  Entzündung 
derselben. 

Behandlung  der  Fracturen  des  Hu- 
merusschaftes.  —  Nach  Reposition  einer  etwa 
Torhandeneu  Dialocatiou,  z.  ß.  durch  Kxtousion 
uud  Contraext«usion,  sodass  der  Condylus  ext. 
humcri  mit  dem  Tuberculum  majus  und  Acromion 
eine    gerade   Linie    bildet,    wird    bei    einfachen 

Fracturen  der  Verband  so  angelegt,  dass  Schulter  und  Ellbogen  mit  in  den 
Verband  aufgenommeu  werden.  Sehr  zweckmässig  sind  analoge  Verbände,  wie 
bei  Fracturen  des  chirurgischen  Halses  des  Humerus.  also  z.  ß.  nach  Fig.  Ö64 
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S.  447  (Pappacliieuenverband),  nach  Fig.  565  S.  447  (Beelt's  GypshanfiBchiesn] 
oder  nach  Fig.  546  S.  447  (Middeldobpf's  Triangel).  Bei  SchieneBTerlÄDd« 
ans  Pappe,  Filz,  Gellulase,  die  in  heissom  Wasser  erweicht  werden,  wick^ 
iniiu  deu  Arm  mit  einer  Flanellbiude  ein  und  legt  dann  eine  äussere  Schie 
um  den  im  Kllbogen  rechtwinklig  gebeugten  Äim  bis  zum  Hundgelenk,  nii^ 
eine  innere  Schiene  nur  bis  zum  Condylus  int.  humeii.  Die  innere  Schie 
kann  man  auch  weglassen,  man  legt  ein  Wattepolster  oder  ein  dreieck 
Kissen  in  die  Achselhöhle  und  befestigt  den  äusserUch  bis  zum  Handgelen 
geschienten  Aim  einschliesslich  des  rechtwinklig  gebeugten  EllbogODgetenb 
durch  Gypsbinde  an  deu  Thorax.  Auch  kann  man  den  im  EUbogenpeleelt 
rechtwinklig  gebeugten  Arm  an  den  gepolsterten  Thorax  anlegen  und  dxn& 
durch  einen  Gypsverl>and  um  den  Thorax,  die  Schulter  und  das  KUbogeiH 
gelenk  fixiren  (Fig.  597).  Bezüglich  der  Exlensionsverbände  nacii  LossEs:, 
HoFMOKL  oder  Hajolton  b.  AUg.  Chir.  2.  Aufl.  S.  188—189  Fig.  201— 203. 
Complicirte  Fracturen  werden  nach  allgemein  gültigen  Regeln  behandelt 
(s.  Allg.  Chir.  2.  AuH.  S.  473).  Hier  wird  man  die  Friigmcntc  eventn**II  durri 
Naht  oder  einen  Nagel  befestigen.  RadialisliLlinningen  durch  Culluswucheningeii 
heilt  man,  indem  man  letztere  mit  Hammer  und  Meissel  beseitigt.  Pseudar- 
thrüsen  werden  am  besten  operativ  behandelt,  und  zwar  durch  Au6ischtiti|[ 
der  Fragmente  mit  Knochennaht  oder  Vemagelung  der  Fragmente.  Ancb 
kann  man  das  zugespitzte  Ende  deu  einen  Fragmentes  in  die  Mnrktiöble  d» 
andei-eu  Knochens  einfügen  (s.  auch  AUg.  Chir.  2.  Aufl.  S.  97  und  S.  478).  — 

Verletzungen  der  Woichtheile  des  Oberarms.  —  Von  den  Vbt» 
letzungen  der  Weiehtheile  des  Oberarms  erwähnen  wir  zunächst  die  Lmi- 
tion  und  Zcrroissuiig  der  langen  Bicepssehne,  welche  isolirt  nur  whr 
selten  vnrkommeti,  häutiger  aber  hei  Luxationen  des  Schultergeleuks  und  Frar- 
turen  am  oberen  Humerusende.  z.  B.  im  Bereich  der  Tubercula,  beobachtet 
werden.  Die  Luxation  der  Bicepssehne  aus  dem  Sulcns  intertubercuUiü. 
welche  am  Lebenden  bis  jetzt  nur  selten  diagnosticirt  wurde,  ist  charakteri- 
sirt  durch  grosse  Schmerzhaftigkeit,  Bluterguss  und  Crepitiren  im  Suko 
intertubercularis,  durch  Pulpation  eines  hin  und  her  gleitenden  Stranges  vaak 
durch  behinderte  Streckung  des  Ellbogerigelenks.  Die  Luxationen  der  Bip«ps- 
sehne  werden  nach  der  Reposition  der  Sehne  durch  Fixation  des  Arms,  dani 
später  durch  Massage  und  pussive  Bewegungen  behandelt. 

Bei  Ruptur  der  Bicepssehne,  welche  am  hl\uilgs;ten  am  oberen  Ban^ 
der  Cavitas  glenoidalis  bei  Luxationen  des  Schultergelenks  und  Fracturen 
des  oberen  Humenisende?5  vorkommt,  kann  der  Vorderarm  nur  schwach  nnii 
kraftlos  gebeugt  werden ;  hierbei  contrahiii;  sich  der  Biceps  nicht.  Häufig« 
als  die  Rupturen  der  Bicepssehne  sind  die  Zerreissungen  des  Biceps* 
muskels.  Auch  hier  ist  die  Flexion  des  Vorderarms  behindert  und  bei 
tiefen  Rissen  Itlhlt  man  deutlich  an  der  Rissstclle  einen  Spalt  im  Moskel. 
Meist  erfolgt  Heilung  durch  eine  bindegewebige  Narbe,  eine  Inscriptio  te»- 
dinea  im  Muskel,  ohne  dauernde  FnnctionsstSrung.  Lietztere  ist  nur  zu  b^ 
fUrchten,  wenn  die  Muskelsttlmpfe  zu  weit  aus  einander  weichen  uud  lufM 
durch  Naht  vereinigt  werden. 

Von  sonstigen  Rupturen  der  Muskeln  nnd  Aasreissungen  ^f^ 
Insertionen  erwähne  ich  besonders  die  Rupturen  des  M.  deltoides.  ^» 
Triceps,  Pectoralis  major,  des  Coraco-brachialis,  des  kurzen  Kopfs 
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ücepSf  «1er  AuswärtsroUer  (Siipraspinatua,  Infraspinatus  und  Tere« 
lünor)  und  der  EinwärtsroUer  (M.  subscapularis  und  tcres  major).  Die 
bocl^radigaton  Verletzungen  der  Muskeln  entstehen  durch  Masohinenver- 
leUangan.  Aber  selbst  wenn  die  Muskeln  hochgradig  zerhackt  sind,  können 
nJit  gün(>tige  Heilungen  erzielt  werden. 

Alle  Muskeldurclitreiniungen  und  Sehnenzerreissungen  wird  man,  falls 
FDiictionsst6i*ungen  dadurch  zu  fürchten  oder  in  ver- 
alteten Fällen  bereits  vorbanden  sind,  durch  atiep- 
tiwhe  Muskel-  und  Sehnennaht  behandeln  {s.  Alig. 
Chir.  *2.  AuK.  S.  372).  Bei  MuHkeldefeeten  könnte 
■an  Transplantation  von  Muskelsubstanz  versuchen 
(Olcck,  Helfekich),  oder  man  bildet  aus  der  Muskel- 
itbDpfcn  gestielte  Li^ppchen.  schlägt  sie  in  den 
Defkt  um  und  vereinigt  sie.  Dass  selbst  ausge- 
dehntere Muskeldefeete  durch  NarbeuRcwebe  so  voll- 
lüüidig  ansgeftilll  werden  können,  dass  die  Con- 
tnction  der  Muskeln  durch  die  interponirte  Narbe 
licht  gestöit  wird,  lehrt  in  vorzüglicher  Weise  das 
äeispiel  in  Fig.  598.  ~ 

Von  den  Lähmungen  der  Nerven  am  Ober- 
iim  kommen  besonders  in  Betracht  die  Lähmung 
ies  N.  radialis  und  des  N.  musculo-cutaneus. 
He  Lähmung  des  N.  axillaris  und  sonstiger 
tcbulternerven  ist  S.  464 — 466  beschrieben.  In 
tetrett'  der  Lähmung  des  N.  mediauus  und  ulnarid, 
arcb  welche  die  eigentlichen  OberaiTumuskeln  nicht 
Quervirt  werden,  s.  Chirurgie  dos  Vorderarms  und 
et  Hand  §  295  S.  525  ff. 

Bezüglich  der  Behandlung  der  Nervenverletzungen  resp.  Nervenläh- 
aoiigen  s.  §  295  S.  528  (Chir.  des  Vorderarms  und  der  Hand)  und  Lehrb. 
lerÄttg.  Chir.  2.  Aufl.  8.  374  ff.). 

Der  N.  radialis  ist  in  Folge  seines  ungünstigen  Verlaufs  am  Oheninn 
ielihcheu  Verletzungen  ausgesetzt.  Bekanntlich  tritt  der  N.  radialis  zwischen 
iem  langen  und  inneren  Kopf  des  Triceps  aus  der  Acbselholde  an  die  hintere 
Hache  des  Ilumerus,  verläuft  dann  etwa  an  der  Uebergnngsstelle  des  mitt- 
ercD  und  unteren  Drittels  des  Huinerus  an  die  Aussenseite  des  Humerus, 
üD  zwischen  Bracliialis  int.  und  Supinator  longus  vor  den  Condvlus  ext.  und 

tOapitnlnm  radii  zu  gelangen.  Der  N.  radialis  innervirt  am  Oberarm 
nnllich  den  IViceps  und  das  äussere  Bündel  des  M.  brachialis  int.,  so- 
tais  diese  Muskeln  bei  hochsitzenden  Lähmungen  des  Radialis  gelähmt  sind. 
Jie  Lähmung  des  N.  radialis  durch  Calluswucherungen  nach  Fractura  humeri 
laben  wir  bereits  S.  480  erwähnt.  Die  churakteris tischen  Futictionsstö- 
Tingen  des  Vorderarms  und  der  Hand  bei  Radialislähmnng  werden  wir  §  295 
M&aor  beschreiben.  — 

Der  N.  muscuto-cataneus  innervirt  den  M.  biceps,  coraco-brachiidis 
Lad  das  innere  BUndel  des  M.  brachialis  int.,  das  äussere  BUndel  des  letzteren 
"ifii  vom  N.  railialis,  wie  eben  erwähnt,  versorgt.  Erd  sah  den  seltenen 
^^  einer  ganz   isolirten  Lähmung   des  N.   musculo-cutaneus    in  Folge    der 
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Exstirpation  einer  Geschwulst  in  der  Fossa  supraclavicularis-    Di 
und  (las  innere  Bündel  des  Brachialis  int.  waren  gelähmt  und  zei, 
gesprochene    Entartuiigsreaction.     Auch    die    charakteris tische    lei 
ästhe»ie  am  Kadialrande  des  Vorderarms  fehlte  nicht.    Die  Beugung 
leichter  Beugeconti'actur  betindJichen  Vorderarms  war  dtuxh  den  M.  si 
longus  und  das  äussere  Bündel  des  M.  brachialis  int.    noch    bis 
gewissen  Grade  möglich.  — 

Verletzungen  der  Art.  brachialis  beobachtet  man  nicht  seil 
bei  Luxationen  des  Ellbogengelenkä  und  Fractureu,  besouders  bet 
hraehiaU»,  fi'actuien,  femer  durch  Stich,  Hieb,  Schnitt,  endlich  durch  Quei 
durch  subcutane  partielle  oder  totale  Zerreis^nng  u.  s.  w.  Nicht 
der  N.  mediauus  mit  verletzt.  Bei  offenen,  volIstäDdigeu  Durcht 
der  Arterie  kann  der  Tod  durch  Verblutung  rasch  eintreten,  bell 
ärztliche  Hülfe  zur  Hand  ist.  Bei  Stichwunden  und  subcutanen  Verll 
bildet  sich  ein  entsprechendes  Blutextravasat,  ein  Hämat4>m,  dari'hj 
die  Blutung  vorübergehend  oder  datienid  gestillt  wird.  Aus  dem  H 
re»p.  dem  sogenannten  traumatischen  Aneurysma  bildet  sich  dauj 
eventuell  ein  echtes  Aneurysma.  Die  subcutanen  Artorienzerra 
haben  eine  nngtlnstigere  Prognose,  weil  die  Bildung  eines  Colluterall^ 
in  Kolge  des  Drucks  des  Blutextravasates  und  der  Venenstauuug  4 
ist.  Zuweilen  tritt  aufTallend  rasch  eiue  ischaemische  Beschaffeo) 
Anns  ein.  Nachblutungen  sind  besonders  bei  Quetschwunden  zu  t 
Selbst  bei  voUstän<liger  Durchtrennung  der  Arterie  hat  man  Spont« 
beobachtet. 

Die  Behandlung  jeder  Verletzung  der  Art  brachialis  besteht 
traler  und  peripherer  Unterbindung  des  Gefassea  in  der  Wunde*  m 
von  dem  verletzten  Gefässstlick  etwa  abgehenden  Seitenäste  müsH 
filltig  unterbunden  werden.  Bei  subcutanen  Zerreissungen  der  Art,  n 
ist  das  vorhiindone  Blut^'xtravasiit  baldigst  nach  breiter  Incision  zu  hf 
und  die  GelUssenden  werden  central  und  peripher  unterbunden.  Provi* 
stillt  man  die  Blutung  durch  Digitalcompression  in  der  Wujide  odä 
halb  derselben  im  Sulcus  bicipitalis,  ferner  durch  Consti'ictioii  des  Ol 
mittel^it  eines  fest  geknoteten  Taschentuchs,  Handtuchs  oder  eines  v.E^ 
sehen  Schlauchs.  1 

Die  Ligatur  der  Art.  brachialis  wii-d  in  folgender  Weis 
fuhrt.  Die  Arterie  kann  iu  der  ganzen  Ansdehnnng  des  Sulcus 
internus  am  inneren  Rande  des  Biceps  unterbunden  werden.  Der 
rechtwiukUg  vom  Thurax  abducii't.  Dui*ch  einen  Lilngsachnitt 
(>  cm  im  SulcuK  bicjpitalis  internus  (s.  Fig.  580  S.  403)  legt  mau  d 
rand  des  M.  biceps  frei.  Die  Vena  basilica  und  den  N.  cntaneus 
vermeidet  mau  am  besten,  wenn  man  auf  dem  Innenrand  des  M 
einschneidet.  Nach  Freilegung  des  luneurandes  des  Biceps  wird 
mittelst  eines  W'nndhakens  nach  aussen  abgezogen  und  sofort  tri 
medianus  und  die  Arterie  zu  Tage.  Der  N.  mediauus  liegt  in  der 
Oberanns  auf  der  Art.  brachiiilis,  hoher  oben  liegt  er  aussen  oni 
unten  medinnwärts  von  der  Arterie.  Anfänger  machen  oft  den  Fei 
sie  diö  eben  erwähnte  Vena  basilica  und  den  X.  cntaneud  medius 
Arteria  brachialis  und  den  N.  raedinnus  halten.    Die  Art,  brachhdi« 
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i  Veneu  umgeben.  Ist  die  Art.  bracliialis  auffallend  schwach,  dann  muss 
ma  an  hohe  Thoihing  derselben  denken.  Gewöhnlich  liegt  dann  der  zweite 
irterieustamm  in  der  Nähe  des  ersten  ebenfalls  im  Sulcus  bicipitatis.  — 

Aneurysmen  der  Art.  brachialis  sind  um  Oberarm  seltener,  als  iu 
lor  Ellenbeuge  (s.  diese).  Diu  Behandlung  dersolbL^u  durch  Digital- 
)der  instrumentelle  Compression  ist  liier  besonderB  erfolgreich.  Nach 
Jfwh  G.  FiscHKR  wurden  von  32  Fällen  29  durch  Digitjilcümpreösion  der 
Sjtwrie  oberhalb  des  Aneurysma-s  geheilt.  Führt  sie  nicht  zum  Ziele,  dann 
iffl)ifieblt  sich  die  Ligatur  der  Arterie,  und  zwar  am  besten  die  centrale  tmd 
)«riphere  Ligatur  oberhalb  und  unterhalb  des  Sacks  mit  Spaltung  des  letzteren 
md  erentueU  mit  Unterbindung  auch  des  nächsten  CaUateralastes  (Kucubb).  — 
i  auch  Allg.  Cbir.  2.  Autl.  S.  427  Lehre  von  den  Anenrysmen.  — 

Entzündliche  Processe  am  Obcrurrm.  —  Subcutane  und  subfasciaJe 
tblegmonöse  Entzündungen  des  Oberarms  beobachtet  man  besonder 
lAcb  Fingerverletzungen   mit  secundärer  Lymphangoitis  und    Phlebitis,    sie 

Kteu  6ich  mit  Vorliebe  im  Sulcus  bicipitali)ii  aus. 
Auch  die  acute  und  chronische  Entzündung  der  Lymphdrüsen  be- 
mit  Vorliebe  die  Drüsen  im  Sulcus  bicipitalis  int.  Bei  Lues  und  tuber- 
olSsen  Processen  sind  die  Lymphdrüsen  oberhalb  der  Ellenheuge  und  vom 
Iflodylus  int.  nach  aufwfirts  im  Sulcus  bicipitalis  ganz  gewöhnlich  erkrankt. 
Entzündliche  Erkrankungen  der  Muskeln  beobachtet  man  ge- 
agentlich  am  Biceps,  Brachialis  und  Triceps,  z.  B.  nach  Verletzungen  oder 
b  gummöse  Myositis  mit  Ausgang  iu  Schwielenbildung  bei  Lues^  endlich 
1b  sog.  rheumatische  Schwielen  in  Folge 
heomatischer  Muskelentzündung.  Rheuma- 
iscbe  Schwielen  habe  ich  niemals  gesehen, 
lodann  sei  hier  die  Verknöcheruug  der 
)berarmmuskeln,  die  Myositis  ossifi- 
iiiis(Fig.  599)  erwiUint.  Im  M.  biceps  bildet 
lieh  zuweilen  Knochen  in  Folge  traumatischer 
iL^ulLe,  z.  B.  in  Folge  Anschlagens  des  Ge- 
»tibrs(Exercirknochen),  und  zwar  geht  hier 
lieKnocbenbildung  vom  Periost  aus,  es  handelt 
lioh  um  eine  in  den  Muskel  sich  ersti'eckende 
Periustitis  traumatica  ossi£cans.  Düms  sah 
m  Aaschluss  an  einen  Exercirkuochen  im 
i^dtamoskel  eine  KeHcvueurose,  bestehend 
B  zitternden  Bewegungen  und  Schmerzen  im 
puizea  Arm  bis  in  die  Fingerspitzen,  welche 
Mir  bei  Druck  des  Gewehrs  auf  den  Exercir- 
Jtüchen  (Osteom)  auftraten  und  nach  Ex- 
tirputmn  des  letzteren  aufhörten.  Ohne 
udiweisbare  Ursache  hat  man  in  seltenen 
^eu  freie,  iu  den  Muskeln  liegende,  mit 
9n»  Knochen  nicht  zusammenhilngende  Osteome  beobachtet.  Eine  höchst 
geoartigc  Afl'oction  ist  die  Myositis  ossifioans  multiplex  progres- 
va ,  welche  meist  im  Kindesalter  beginnt  und  allmählich  eine  grosse 
ihl  von  Muskeln,  z.  B.  des  Rückens,  der  Brust,  der  Aime,  der  Kiefer  u.  s.  w. 
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SehvittM' 

UlAing   Ml 

tter   n«- 

ffeimng     Jer 

IMw    Pro- 
rtAwf.   am 

SuMtrus. 

Ptrioititi». 

0$UO' 

mjffiitiii. 


'  tomic  am 
Httmenu. 


am  Obcf 

arm. 


befällt  WalirschctDiich  haudelt  es  sich  hier  um  eine  cougenitale  BUdQii|w 
anomalio.  In  Fig,  59ft  dürfte  es  sich  ebenfalls  um  eine  derartige  Myiwit« 
OBsiticans  multip!<?x  progresHiva  gehandftit  haben. 

Durch  Schwieleubildung  in  der  ümgebuug  der  Nerven.  z.B. 
nach  Traumen,  kijnnen  sehr  lästige  Neuralgien  sowie  sensible  und  motoriscbt 
Störangen  entRtehen.  Die  Behandlung  derselben  besteht  in  Massage,  E2» 
tricität,  um  best^jn  in  Ex<'.i8ion  der  paranouroti scheu  Schwiele.  — 

Ära  Humerus  kommen  gelegentlich  die  verschiedenen  Formen  der 
acuten  und  chronischen  Periostitis  und  Osteomyelitis  vnr,  beBoodm 
in  der  Nähe  der  Epiphysen.  Nach  acuter  infectiöaer  Osteomyelitis  hat  mu 
Totalnekrose  der  Diaphyse  beobachtet  mit  oder  ohne  vollständige  R^ 
generation  derselben.  Selbst  nach  t^italer  subperiostaler  Entfeniung  des 
Humerus  einschliesslich  der  Gelonkendeii  ist  der  Arm  durch  RegeM* 
mlion  des  Enoclieus  wieder  gut  brauchbar  geworden  (v.  Lanoenbbok).  Tottl- 
resectionen  des  Humerus  primär  nach  Verletzungen  sind  nicht  geslalH 
Bleibt  tlie  Regeneration  des  Knochens  z.  B.  nach  Totalnekrose  der  Pii- 
physe  aus,  dauu  muss  der  kraftlos  herabhungende  schlottrige  Arm  dinrk 
Stützapparate  möglichst  brauchbar  gemacht  werden.  In  einem  Falle  »» 
Netduufeb  war  der  Arm  aber  auch  ohne  Stützapparat  gut  activ  bratichbar. 
Durch  gummöse  und  tuherculöse  Osteomyelitis  entstobt  zuweilen  PswkI* 
ai*tlirose,  welche  man  durch  Auslfiffelnng,  Anfriscliung  der  Fragment?  und 
Kuocbeuuahl  oder  ImpEantatiuu  der  einen  Diaphyse  in  die  MftrkbÖblff  der 
anderen  beseitigt. 

Die  Soquestrotoroie  am  Humerus  wird  nach  allgemeinen  Kegehi ftw- 

geführt  {s.  AUg.  Chir.  2.  Aull.  S.  5031.  Die 
Fisteln  finden  sich  meist  an  der  hinteren 
Fläche  des  Knochens.  Man  achte  bwoc- 
ders  dabei  auf  die  Lage  der  Nenen,  bp- 
sondei-s  des  N.  radialis,  der  durrb  (fie 
Knochenlade  verschoben  sein  kann  lo 
der  Tiefe  operire  man  möglichst  stumpf.— 
Die  Geschwülste  des  Oberarmj 
betreffen  besonders  den  Knochen,  ulw 
Osteome,  Enchondromef  periostal« 
nud  myelogene  Osteosarcomo  rno 
zuweilen  beträchtlichem  Umfnng  mä 
hochgradiger  Malignität,  Itedonden  il 
der  oberen  Epiphyse  (s.  S.  -178  Fig.  SW). 
Die  Prognose  der  letzteren  ist  selbst  fca 
frühzeitiger  Resectiou,  Amputation  ote 
ExarticulMtioti  in  der  Regel  umr 
die  Kranken  gehen  meist  bnld  :  i 
cidiveu  zu  Grunde.  Mehrfach  ist  Echino- 
coccus des  Humerus  beol-  ".  r- 
den.  Bei  letzterem  können  Kn  ! 
ausser  einer  partiellen  Auftrcihimg  li^ 
Knochens  äussere  Symptome  fehlen,  erst  nach  Durchbrnch  der  Blasen  durcb 
den  Knochen   mit  oder  ohne  SpontAufractur   wird   die   Diagnose   dann  ^ 


^^A 


Fig.  noo.  Auipuiutiutisutaiupr  bei  AmpuUUio 
hurneri  »-Iwiiiii  tJcrMiU«.  A' BiMffw.  ft- Bra- 
chiftlis  iDt.  «nil  dem  Eude  des  M.  corac»-bra- 
rliiaÜB.  7V  die  drei  Bündel  des  M.  Iricepft. 
J  Art.  braohtalis  mit  den  beiden  Veneo, 
dem  N.  inediuiui  und  dem  N.  muaculo- 
cuUuieut.  'J  Art.  prafiiiidn  mit  dem  'S. 
ndialia  0>  ü.  ulnAria.  4  S.  cuUuipub  inU 
iDAJor.     J  N.  ouuueiu  exU  perfonuia. 
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Fig.  ÖÜl.     Amputntio  faumcri.     BiMnnir    wumi    gröasiTcn 
vorderen  unc]  kleineren  hinteren  HaapOappens. 


!eu  Weichtheilen  des  Oberarms  kommen   die  verschiedenen 
uuU  bösailigen  Tumoren  gelegentlich  vor.  sie  werden  nach  allgemeinen 

i.inpiitatio  humeri.  —  Die  Amputation   des   Oberarms   wird    in   der 

tl  mittelst   des  zweizeitigen  Zirkelschnitts   uusgefillirt.     Niicb   An- 

lüg    dea  .7.  EsMABOH'scheu    Schlauchs    um    die    Schulter    nach    Fig.   594 

484  oder   um    das   obere   Drittel   des   Oberanns   wird    die   Haut    durc^b 

jrkelschnitt  bis  auf  die  Fascie  durchtrennt,  dann  von  der  letzteren  ringsum 
ilöst,  so  das8  sie  wie  eine  Manschette  nach  oben  umgekrempelt  werden 
D.    Die  Lunge  der  Maiiscliett«  muss  dem  halben  Durchmesser  des  Gliedes 
ijirechen.    Hart  au  der  Umschlagsstelle  der  Hauimanschette  durchschneidet 
nun  mittelst  Zirkelschnitt-s  in  sägetormigeu  Zögen  sUmmtliche  j^Iuskeln 
auf  den  Knochen  und  durch- 
igt den  letzteren,  i^ämmtliche 

^eude  Gefässlumina  werden 

lerbunden,  von  den  Arterien 

lArt  brachialis  und  Art. 

otanda  humeri.  Rei  hoher 

Kilung    der    Art.    brachialis 

den  sich  beide  Aeste  in  der 

gel    im    Sulcus    bicipitalis 

»en  einander.     Die   Nei-ven 
en    sämmtlich    mit   einer 
cette  vorgezogen   und   mit 
Scheere   möglichst    gekürzt.     Das   Aussehen    des    Anipntationsstumpfes 
in  Fig.  tiOO  wiedergegeben. 
Auch  der  einzeitige  Zirkelschnilt  oder  Hautlappenscbuttt  nach 

;.  601  und  Ü02  können  Jin- 
andt  werden.  Beim  ein- 
igen   Zirkelschuitt   werden 

bWeichlheile.  welche  durch 

ü    Assistenten    gut    zu* 

ckgezogen     werden,     in 

ef&rmigen    Zügen    bis    auf 

1  Knodieu  durchtrennt,  dann 

I  Muskeln  am  Knochen  noch 

ras   weiter    uuoh    oben  ab- 

Lparirt  und  hier  der  Knochen 

rcbsägt.     Hat  der  Assistent 

I  Weicbtfaeile    gut    zurtlck- 

togen.  dann  erbUlt  man  eine 

Ehterförmige  Wunde.    Beim 

tzeitigeu    Zirkelschnitt,    der 

rigens    mit     Hecht    gegen- 

rtig   viel    seltener   als   frUlior  ausgeführt  wird,  muss  man  ganz  besondere 
genQgende  Weichtheilbedeckimg  des  Knochen  stumpfes  sorgen,  weil  sonst 

ifat  ein  konischer  Araputatinnsstnmpf  entsteht  (s.  Allg.  Cbir. 'J.  Autl.  S.  100). 
Bei  den  Eautlappenschnitteu   bildet  man  einen  vorderen  grösseren 
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Fig.  602.    Ampntatio   liuineri.     Vorderer  ä1>erhäD^ader 
Loppen,  Muten  Imlber  Zirkei«chnitt. 
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und  kleineren   liinterou  Lappen  (Fig.  (iOl)   oder  zwei  gleich   I.m,      * 
oder  mir  einen   vorderen   überhängenden  Lappeu,   hinten   macl: 
halben  Zirkelschnitt   (Fig.  602).      Die  Muskeln   werden    durch  Zirk«?Ucijnm 
durchschnitten.  — 

Verletzungen  and  Krankheiten  der  bedeckenden  WeichtbeUe 
der  Ellbogengcgend  (Haut,  Schleimbentel,  Gefftsae,  Nerven  etc.]- 
Von  den  Verletzungen  der  Weichtheile  in  der  Kllbogengegcnd  hebi-n  «ir 
besonders  folgende  hervor.  Nicht  selten  beobachtet  man  grössere  AblösatigiB 
der  Haut  von  der  Unterlage  mit  entsprechend  fluctnirenden  gröii«ria 
Blntergtlssen.  Am  raschesten  erhielt  man  Heilung,  wenn  man  das  KiA 
durch  aseptiHche  Incision  entleert  und  einen  antiseptiscbon  CompnwnoB»* 
verband  anlegt. 

Bei  Wunden  in  der  Ellenbeuge  mit  grösseren  HautdefecteDhii 
man  vor  Allem  jede  Narbencontractur  mit  Contractur  des  KUbogengelab, 
zu  verhindern.  Am  besten  geschieht  das  durch  Transplantation  von  Haiä 
nach  Tiii£Bscii  in  gestreckter  Stellung  des  Gelenks  oder  bei  grossen  flutl' 
defecten  durch  Einnähen  grosser  gestielter  Hantlappen  vom  Vordflnn 
Oberarm  oder  vom  Thorax  (Wagnek  u.  A.).  Nimmt  man  ein(?n  grown 
getjtielten  Decklappen  vom  Thorax  (Fig.  603),  so  wird  derselbe  nach  swuer 


^ 


Flg.  603.    Eniitst  von  Hautdef^cten  der   Elltnbengc  und  des   VorderAnus  durch  gmidtc  Hi» 
lappen    vom    Thorax,    a  GeatJcltcr,    noch    mit   dem   Tborax    ztisamineQbäDgeoder    BatlU<pf*i  )> 
d«D   Defeet  ül^nAht;  h  nach  der  tleüun^. 

Ablösung  sorgfältig  in  den  Defect  ohne  Spannung  eingenäht,  reichlich  mit 
Vaseline  bestrichen,   damit   er  nicht  eintrocknet,   unter  den  Lappen  au  dff 
StielstcUe  legt  mau  Wachstaffet,  um  die  Anlegung  an  die  Wundtläclie  hiv 
zu    verhiudern.      Der  Arm    vrird    sicher   an    den   Thoi-ax    durch   G»' 
Schustei'spHu,  event.  durch  Gvpa-  oder  Wasserglasbinden  fixirt.     Nin  i:  i 
heiluiig  des  Lappens  vtrird  der  Stiel  durchschnitten.     Die  grosse  Wunde  i* 
Thorax,  oder  am  Ober-  und  Vorderarm  ilberhäutot  man  durch  Epidenoisimf 
nach  Thibbsch. 
haibtn-  Bestehen    bereits   Narbcncontracturen   des   Ellbogengelenks,  • 

*d^f7far  8®"*^  ^"   leichten  FiiMen   quere   Durchtrennung  der  Narbe,   Streckung  i» 
jicH^      EUbogengclenks  und  Hautti-unsplantatiou  nach   Tuiebsoh.     Grössere  Bist- 


Verletziuigeu  und  Krankbütten  des  Oberanna  uuc]  dei  EUbogcngcIenks. 
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schliesst  man  durch  gestielte  Lappen  aus  dem  Oborarm,  Vorderarm 
Thorax  iii  der  ehe»  beschriebenen  Weise.  Schede  hat  in  sehr 
ässiger  Weise  Narbencontraotiiren  des  Ellbogengelenks  einfach  durch 
anente  Extension  beseitigt.  Hierbei  beobachtet  miiu,  dass  die  Narbe 
p  Lage  verändert  und  immer  melir  nach  dem  Vorderarm  herabgezogen 
rd.  - 

Verletzungen  und  Entzündungen  der  Schleimbeutel  inderElI- 
gengegend.  —  Von  den  Schleim  beuteln  in  der  Ellbogengegend  kommen 
constjint  besonders  folgende  in  Betracht:  1)  die  beiden  Bursae  olecrani 
r  und  unter  der  Tricepasehne  an  der  hinteren  Flüche  des  Olecranon. 
Die  beiden  Bursae  epicondylicae  auf  dem  Eptcundylus  ext.  uud  int.; 
r  kommen  zuweilen  auch  accessorische  Schleimbeutel  vor.  3)  Die  Bursa 
italis  an  der  Beugeseite  auf  der  Tuberositas  radii  unter  der  Insertion 

Bicepssehne.  4)  Die  Bursa  cubito-radialis  zwischen  Radius  und 
ebenfalls  in  der  Gegend  der  Bicepssehne. 

Durch  Blutergüsse  (Hämatome),  seröse  oder  eiterige  Entzündungen  der 
luten  Schleimbeutel  entstehen  entsprechend  localisii-te,  umschriebene 
rtuirende  Anschwellungen.  Eiterige  Entzündungen  entstehen  besonders 
fch  nicht  aatiseptiscli  behandelte  Wunden  der  Schleimbeutel  oder  durch 
bercnlose.  Acute  eiterige  Entzündungen  können  zu  ausgedehnten  Phleg- 
nen  Veranlassung  geben.  Nicht  selten  wird  z.  B.  ein  Theil  des  Olecranon 
:h  acuter  oder  crhronischer  Bursitis  punileuta  nekrotisch.  Nach  nicht 
iptiscb  behandelter  complicirter  Fractur  des  Olecranon  kann  die  Bursitis 
nüenta  auf  das  Ellbugengelenk  übergeben.     Die  seröse  und  sero-ßbrinöse 

iU8(H>*grom)  entsteht  besonders  im  Anschluss  an  Hiimatome  der  Schleim- 
Nicht  selten  beobachtet  man  auch  gummöse  (syphilitische)  und 

tische  Bursitis  (Bursitis  urica).  lui  letzteren  Falle  finden  sich  in 
1  Schlcimbeutehi  weisse  üratablagerungeu  mit  Verdickung  der  Wandung 
»  betreffenden  Schleim  heu  tets.  Die  Diagnose  aller  dieser  Schleimbeutel- 
Eraokiuigen  ergiebt  sich  aus  dem  Vürhandeusein  umschriebener  Anschwel- 
igeD  an  der  Stelle  des  betreffenden  Schleimbeutels.  Die  Behandlung 
r  rerschiedeneu  Formen  der  Bursitis  geschieht  nach  allgemein  gültigen 
Igeln.  Bei  Hämatomen  wendet  man  Massage  und  Coiupression  an,  eventuell 
i  langsamer  Resorption  des  Blutergusses  die  aseptische  Incision.  Hygrome, 
mmöse  und  tnherciilj^se  Bursitis  werden  gespalten,  ausgelöffelt  und  mög- 
bst  excidirt  u.  s.  w.  — 

Nerveuverlelzungen  in  der  Ellbogengegend.  —  Am  häufigsten 
id  die  Verletzungen  des  N.  ulnaris  in  der  Furche  am  Condylus  internus, 
B.  in  Folge  von  Stoss  oder  Schlag,  nach  Fracturen  des  Condylus  int,,  bei 
xationeu  oder  gelegentlich  auch  beiderKcsectiondesEUbogengelenksu. s.w. 
kch  Fractujeu  des  Epicondylus  und  Condylus  int.  kann  der  Nerv  auch 
Kfa  Call uswucherun gen  gedrückt  werden.  Ausser  den  Verletzungen  des 
klniuiB  sind  vor  Allem  die  des  N.  medianue  und  die  des  N.  radialis, 
B.  bei  complicirten  Fracturen  und  Luxationen,  zn  berücksichtigen.  Be- 
zieh der  Syniptoniatulogie  der  Verletzungen  des  N.  ulnaris,  N.  medianus 
Ides  N.  radialis  verweise  ich  auf  die  Chirurgie  des  Vorderarmes  und  der 
*d  (§  295  S,  525  ff.).  Von  besonderem  Interesse  ist  noch  das  Vorkommen 
1  Lnxatianen  des  N.  uluaris  aus  seiner  Kinne  am  Condylus  int. 
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Chirurgin  der  oberen  Extremität 
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humeri.  t.  B.  bei  abnormer  Kleinheit  des  medialen  Kpicondytus  und 
deiürm  geheilten  Fractureu  des  unteren  HnmerusendcB  {Walb,  ZtCKERKiXin; 
Zuweilen  ist  die  Anomalie  doppelseitig  tuid  mehr  oder  weniger  habitorlL 
Gewöhnlich  ist  der  N.  ulnaris  als  dislocirter,  hin  und  her  gleitender  Stnu? 
deutlich  durch  die  Haut  dui'ch  zu  fühlen.  Nach  Keposition  des  Nenren  mri 
man  das  Kllbogen^elenk  einige  Zeit  Hxiren,  um  den  Nerven  in  seiner  IM^ 
maleu  Stellung  zu  erhalten,  ßei  habituellen  Luxatiuneu  könnte  mao  di« 
Furche  des  Condylus  int.  künstlich  mit  dem  Meit^sel  vertiefen  und  die  NerttSH 
scheide  durch  Catgutnaht,  i.  ß.  an  die  Tricepssehne,  tixiren.  AosMidM 
kann  man  noch  die  Sehnenscboide  alB  Bedeckung  über  den  Nerven  zieheo 
und  durch  Nuhl  an  das  Periost  befestigen. 

Nach  Stich  Verletzung  der  Haut  nerven,  welche  Über  den  Veueu  der  FrllfnMp 
verluufen,  besuuilent  des  K.  i-iituueu&  tnedius  und  des  N.  cutooeiiB  ext.,  mtitehrn  n- 
weilen  im  Aiim^liUiCB  au  <leii  AderliistK  sog.  AdorlaäB-NcurttIgieen,  welche  vobl  la 
besten  dunrb  Exrision  der  butrctfetideti  HuiitAtelie  mler  mittelst  Durchschneidong  in 
bctrcfiendcii  llautucrven  bcsciti|^t  werden.  Üsoi>ie  sab  nach  Verletzung  eine»  Zväf^ 
dea  N.  muacalo-cutanciis  bei  Aderliuts  rcäccloriBohe  KraltensteHung  der  Hand,  lo  mens 
Arbeit  über  Nen-enverletzangen  und  Nervennaht  Arehiv  t  klin.  Chir.  Bd.  21.  S.  K 
habe  ich  die  AderliLss-Neuralgie^jn  genauer  bwtprocheii.  — 

Verletzungen  der  Art.  brachialis  resp.  cubitalia  in  der  Ellen- 
beuge   kamen   früher   häufiger   im   Anschhiss   an   den   so  oft  ansgefShrtefi 
Äderlass  vor.      Wird  die  Arterie  beim  Aderlass  verletzt,  dann  entstellt  ä 
der   Regel   entweder   ein   gewöhulichcs   Aneurysma    oder   ein   Aneurvs 
arterio-TCuosum   (Aneurysma  varicosum  a.  Varix  anenry^iuaiicu 
d.  h.    zwischen   Arterie    und  Vene    bildet   sich   ein   commutiicir ender  .Ä 
(Figg.  604  und  605).    Im  Auacliluss  an  solche  arteriell-venöse  AneuiTSiKi 


Hg'.  004.  Aneur^Hinn  «rtvriu.vruMuai  {A)  drr  KUrn- 
ticoge  tmch  AderlaM,  b  Art.  brachialis  (nach  Bell). 
Der  tuieiiryamatisolie  SatA  A  ist  aufgcwchiiiucii. 
(Frobikp,  Chir.  KupfcrtaWo.     Bd.  III.  Taf.  26a). 


Fi^^  605.  Aneurysma  arterio-naMn- 
a  Art.  hrachialis,  b  Vena  mrdisaa.  &* 
mit  Art.  und  Veoe  ooDuaftoidradt  dvk 
des  Aaenrysmaa  ist  anl^jcacliBUli*.  ^"^ 
Dolucv.  (Pboeikp.Aüh.  Bd.IILTICSBW 


entäteben  zuweilen  ausgedehntere  CirculationsstArungen  am  Arm,  besoodcf* 
am  Vorderarm  und  an  der  Hand  (s.  auch  S.  530  Fig.  642).  Bei  Ter- 
letzungen  der  Art.  brachiali.s  resp.  cubitalis  in  der  Ellenbeuge  wird  •?■  ' 
föss  central  und  peripher  von  der  Gcfasswuude  aue  unterbunden,  des^^ 
die  etwa  von  der  Verletzungsstelle  abgchcudcn  arteriellen  Aeste.  Aneuirswo 
behandelt  man  durch  Digital-  oder  instrumental Ic  Compression  der  Art- 
brachiali&  am  Oberaruj,  durch  forcirte  Flexionsstellung  des  Kllbogengel«!^ 
am  besten  aber  durch  centrale  und  periphei*e  ÜuterbiuduDg  der  Arterie  mt 
Spaltung  und  eventuell  Exciuiou  des  Sacks  (s.  das  Nähere  Über  Aneairflstf 
AUg.  Chir.  2.  AuÜ.  3.  423  ff.).  -- 


Verletziuigei)  und  Rr&nklielten  des  Oberarme  und  ilee  Kllbogengelenics. 
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Unterbindung  der  Art.  oubitalis  in  der  Ellenbeuge.  —  Die  Art. 
mbitalis  liegt  in  der  Ellenbeuge  an  der  ulnaren  Seite  der  Bicepssehne  unter 
lern  Lacertus  fibrosus,  d.  h.  nuter  der  seimigen  Ausbreitung,  welche  von 
ler  Biccpssehne  an»  in  die  Faspia  antibrachii  übergeht.  Der  N.  mediaiius 
iegt  medialwärts.  TJpber  der  Ai-terie  verläuft  die  Vena  medio-basilica  und 
ier  N.  cutaneus  mt^dius.  In  der  Höhe  des  Proc.  coronoideus  ulnae  theilt 
lieh  die  Arterie  gewöhnlich  in  Art.  radialis  und  oluaris.  Bei  hoher  Theilung 
Jer  Art.  brachialis  ist  die  Art.  cubitalis  doppelt,  der  eine  Stamm  kann  vor, 
ler  andere  hinter  dem  Lacertus  Hbrosus  liegen. 

Ausführung  der  Operation.  Das  Ellbogengelenk  ist  gestreckt,  die 
B&nd  supinirt.  Der  5 — 6  cm  lange  Hautschnitt  beginnt  am  Ende  des  Suicus 
bicipitaliti  int.  und  verläuft  in  der  Kllenbeuge  an  der  medialen  Seite  der  Bi- 
i^epssehne  schräg  nach  aussen.  Die  Vena  medio-basilica  wird  voi^sichtig  zur 
Seite  geschoben.  Nach  innen  von  der  Bicepssehue  wird  der  Lacertus  fibrosus 
fesp.  dessen  scharfer  Hand  auf  der  Huhlsuude  gespalten  und  die  Arterie 
ksolirt.     Der  N.  medianus  liegt  etwas  weiter  nach  innen.  — 

Venenentzündungen  der  Ellenbeugo  wurden  besonders  früher  in 
der  vorantiseptischeii  Periode  der  Chirurgie  nach  Aderlass  nicht  selten  be- 
obachtet und  ist  nach  eitetiger  Phlebitis  zuweilen  der  Tod  durch  metastatische 
Pyämie  eingetreten. 

Bezüglich  der  Technik  des  Aderlass  b.  Allg.  Chir.  2.  AuH.  S.  360. 
Die  Vornahme  der  Blut-  und  Kochsalztransfusion  an  den  Venen 
der  Ellenbeuge  ist  im  Lehrbuch  der  Allg.  Chir.  2.  Aufl.  S.  385  genauer  be- 
schrieben, ebenso  die  arterielle  Transfusion  z.  B.  au  der  Ai't.  radialis  oder 
ulnaris.  Dank  den  Arbeiten  von  Alex.  Schmidt,  A.  Koehleh,  Worm-MCllee, 
V.  Bkromakk,  Amoeker  u.  A.  wird  die  Bluttransfusion  gegenwärtig  nur  noch 
selten  ausgeführt.  Dagegen  ist  die  Infusion  alkalischer  0,7  i)roo.  Kochsalz- 
lösung immer  häufiger  geworden  (s.  Allg.  Chir.  2.  Aufl.  S.  H82 — 385],   — 

Fractaren  am  unteren  Ende  des  Hnmerus.  —  Am  unteren  Ende 
des  Humems  unterscheiden  wir  folgende  Arten  der  Fraeturen:  1)  Fr.  ober- 
halb der  Condvlen,  2)  dieselbe  Fractur  mit  in  das  Gelenk  pene- 
trireuder  intercondyl&rer  Fractur  (sog.  Tförmige  oder Yformige Fractur), 
5)  Epiphjsentrennungeu,  4)  intracapsuläre  Fr.  des  Gelenktheils 
des  Humerus,  5)  Fr.  des  Epicondylus  und  Coudylus  int.,  ü)  Fr.  des 
Epicondylus  und  Conylus  ext  Zwischen  diesen  Haupttypen  der  Frac- 
tnren  giebt  es  natürlich  mannigfache  Uebergänge  und  f'ombinationen.  Bei 
der  Diagnosi^  sämmtlicher  Fraeturen  und  Luxationen  im  Bereich 
des  Kllbogengelenks  soll  man  stets  das  gesunde  Fllhogengelenk 
der  anderen  Seite  mit  dem  verletzten  Gelenk  vergleichen  und  da- 
bei das  jeweilige  Verhalten  der  einzelnen  Kuochenvorsprünge  in 
gebeagter  und  gestreckter  Stellung  des  Gelenks  berücksichtigen. 
1)  Die  Fractur  des  unteren  Endes  des  Humerus  oberhalb  der 
Coodylen  (Fr.  humeri  supracondylica)  ist  meist  ein  Querbrach,  seltener 
^  StUrägbruch  und  häutig  mit  in  da-s  Ellbogengelenk  penetriiemlen  Fissuren 
comphcirt  (s.  S.  41)9  Fig.  6U7  und  Fig.  608).  Der  Bruch  entsteht  meist  durch 
^irecte  Gewalt,  seltener  indirect,  z.  B.  durch  forcirte  Drehung  und  Ab- 
döction  des  Vorderarms,  durch  Fall  auf  die  Haud  mit  Hypereitension  des 
Vordt^rarms,  sodass  das  Olecranon  den  Geleuktheil  absprengt.    Am  häutigsten 

TtUMAXf*,  CUrurvi«-  ZwalUi  AuJL  ZL  2.  32 
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Ohirurgie  der  oberen  Eitromitttt 
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wi'rd  die  Fiactur  bei  Kindern  und  jugendlichen  Individuen  beobachtet.  Ic 
den  typischen  Fällen  ist  die  Defoimität  ähnlich  wie  boi  Luxation  des  Vorder- 
arms nach  hinten  (s.  Fig.  60G),  d.  h.  die  Vorderarmkuochen  mit  dem  abg^ 

sprengten  Gelenktheil  simi  in  Folct 
de^s  Zuges  de?  Triceps  nach  li]iili:ii 
und  oben  abgewichen,  das  olim- 
Fragment  steht  vor  dem  uuterct 
und  ist  eventuell  in  der  EUenbetue 
rüblbiir.  Der  Unterschied  zwi- 
schen Kractur  und  Luiaiion 
ergiebt  sich  aber  aus  Fig.  608 
leicht.  Bei  Luxation  springt  da* 
Olecranon  hinten  stark  vor,  tue 
Epicoudylen  haben  ihre  ih>niiale 
Stellung  verändert,  das  EIlll>ugeB- 
gelenk  ist  fixirt.  in  der  £lleDb«(u;e 
ist  der  Gelcnkthoil  des  Humwoi 
fühlbar  und  oberhalb  des  Giv 
lenks  ist  keine  abnorme  BewegÜrb- 
keit  vorhanden,  wie  bei  Fricinr, 
bei  welcher  das  Gelenk  beweglidi 
ist.  Zuweilen  durchbohrt  diisobe» 
Fragment  die  Weichtheile  (Durchstcchuugsfractur).  Auch  gerade  eait* 
gegengesetzte  Dislocationen  als  in  Fig.  600  Ä  kommen  vor,  fenier  einlast 
Winkelslelliing  der  Frag:nente  oder  ausgesprochene  Dislocatio  ad  loogi* 
tudiueni.  Zuweüen  ist  das  untere  Fragment  so  um  die  quere  Achse  gedrefati 
dass  die  Bruchilüche  nach  vorne  steht. 

Die  Diagnose  der  Fractura  humeri  supracoudylica  gründet  sich  tw 
Allem  auf  die  eben  beschriebene  Deformität,  auf  die  abnorme  Beweg- 
lichkeit und  den  Bluterguss  oberhalb  des  gewöhnlich  frei  bewe^Ü 
Gelenks,  wo  sicli  der  Arm  z.  B.  winklig  abknicken  lilsst,  femer 
Nachweis  der  Crepitation  bei  Bewegung  resp.  Berührung  der 
auf  die  Verkürzung  des  Humorus  und  auf  die  Gegenwart  des  Brucl 
Schmerzes.  Bei  unvollständigen  Fracturen,  bei  Brüchen  ohne  Dislöf*UiHi 
und  bei  eingekeilten  Fracturen  ist  gerade  der  fixe,  auf  eine  beHtinimte  Sull« 
beschränkte,  ich  mochte  sagen  lineare  Bruchschmerz  vuu  grosser  dia^ifv* 
stischcr  Bedeutung.  — 

2)  F'ractura  humeri  supracondylica  mit  in  das  EUbogengelenk 
penetrirenden  Fissuren.  —  Zuweilen  finden  sich,  wie  schon  erwähnt, 
bei  der  Fractura  humeri  supracondylica  in  das  Ellbogengele iik  penethrewl« 
Fissuren,  z.  B.  besondei-s  nach  Fig.  607  und  608,  sodass  ein  Tiormiger  od«" 
Y  förmiger  Bruch  vorhanden  ist.  Die  einzelnen  Fragmente  bleiben  eulwedw- 
wie  in  Fig.  607  und  tiOS,  in  Verbindung,  oder  sie  werden  voUständiR  ««" 
einander  getrennt.  Bei  vollständiger  Trennung  der  Fragmente  ist  das  Öi- 
bogengelenk  gewöhnlich  uurfullend  verbreitert  und  die  Condylen  sind  anter 
heiligem  Schmerz  und  Crepitation  abnorm  beweglich.  Das  obrf« 
Fragment  drängt  sich  zuweilen  zwischen  die  unteren  und  treibt  sie  »^ 
einander.     In  anderen  Fällen  ist  das  ganze  untere  Gelenkende  in  m^rtj^ 


VerletauDguu  und  luraukkeiten  dt»  Oberamw  und  de»  EUbogengeleukii. 
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Itter  zertrümmert  (Comminutivfractur),  z,  B.  durch  Schussverletzungen 
Br  Sturz  auf  den  Ellbogen,  ähnlich  wie  in  Fig.  ttOO.  Zuweilen  ist  die 
actur  mit  Luxation  der  VorderarmkuocUen  nach  hinten  verbunden 
er  Radius  und  Ulna  bleiben  mit  den  unteren  Fragmenten  in  Verbindung 
d  sind  eventuell  nach  hinten  und  oben  verschoben.  Die  J^Vacturen  ent- 
)hen  besonders  durch  bedeutendere  Gewaltein  Wirkungen  auf  das  Olecranon, 
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reiches  wie  ein  Keil  die  Condyleu  aus  einander  treibt  (Madblcng),  z.  B. 
ach  durch  Fall  auf  den  Ellbogen.  Im  letzteren  Falle  entsteht  zuerst  die 
^Wtur  oberhalb  der  Condylen  und  das  obere  Fragment  sprengt  dann  die 
Soodylen  auseinander.  Von  den  Nerven  können  der  N.  ulnaris  und  me- 
Uanus  mehr  oder  weniger  verletzt  sein.  — 

■  3)  Fracturen  der  unteren  Epiphyae  des  Hunierus.  —  Die  Epi- 
iVse  am  unteren  Ende  des  Humerus  verläuft  dicht  unterhalt)  der  Fossa 
Bpratrochlearis  aat.  und  post.  von  einem  Epicoudylus  zuin  anderen.  Nach 
imtiiLEB  kommen  die  queren  Epiphysentrennungea  am  unteren  Endo  des 
lomerus  etwa  bis  zum  12.  Lebensjahre  ziemlich  häuHg  vor,  sie  entstehen 
hwk  dui*ch  directe,  besonders  aber  durch  indirccte  Gewalt,  z.  B.  durch 
wcirte  Drehung  des  Vorderarms,  durch  Hyperextension ,  Äbduction  oder 
Lddncdon  desselben,  z.  B.  bei  Fall  auf  die  Hand.  Die  Symptomatologie  ist 
tn  Wesentlichen  dieselbe  wie  bei  der  einfachen  (jueren  Fractura  snpra- 
oDilylica.  Chai'akteris tisch  für  Epiphysentreunungeu  ist  stets  das  Alter  des 
kfcukeu  und  dann  die  weichere,  knorpelige  Crepitation.  — 
f  4)  Fractur  des  Proc.  cubitalis  des  Humerus,  d.  h.  also  des 
Btracapsulür  gelegenen  übcrknorpelten  Gelenkendes  des  liu- 
lerua.  —  Die  vollständigen  Abs|)rengungen  des  Processus  cubitalis  enstehen 
l«Ui  durcli  directe  Gewalt  und  sind  fast  immer  mit  Fractur  des  Ole- 
Tanon  verbunden.  Besonders  nach  Schussverletzuugen  beobachtet  man 
>iugedehnte  Zertrümmerungen  des  Geleuktheils  mit  weitgehenden  Fissuren, 
ibttlich  wie  in  Fig.  G09.  Durch  iudirecte  Gewalteiuwirkungou,  z.  B.  durch 
^aU  auf  die  Hand,  werden  nur  unvollständige  Äbspretigungen  des  Qelenk- 
hefe  und  zwar  besonders  der  Eminentia  capitata  durch  dag  Capitulum  radü 
'crorgacht.  Die  intracapsuUire  voUstÄudige  Fractur  des  unteren  Gelonktheils 
^  Humerus  ist  clmraklerisirt  durch  Crepitation  und  abnorme  Beweg- 
lichkeit  unterhalb    der   Epicondylen   l>ei    Fixation   der   letzteren   und 
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seitlicher  Bewegung  des  Vorderarm»,  durch  gleichzeitige  Fraclar  des 
Olecruüoii.  durch  eine  abnurra  grosse  passive  Beweglichkeit  des  Ell- 
bogengelenks, während  dasselbe  activ  nur  wenig  beweglich  ist.  eadlicii 
durch  Schwellung  des  Gelenks  in  Folge  des  intruiirticulären  Blotergiis««s. 
Zuweilen  aber  ist  die  Fractur  theils  iutru-,  theils  extracapsulär.  Bei  uu- 
gedehnteu  Coxnmiuutiv fractur en  ist  die  Diagnose  gewöhnlich  leicht  Ist  nor 
die  Emtueutia  capitata  durch  den  Eadius  in  Folge  eines  Sturzes  auf  die 
Hand  abgesprengt,  dann  lässt  sich  durch  Pronation  und  Supination  de* 
Vorderarms  und  Auflegen  der  Hand  auf  den  Coiidvlus  ext.  Crepitation  nach- 
weisen. Vor  dem  Epicondylua  ext.  ist  meist  ein  deutlicher  Vorspruug  Tor- 
handen  und  nach  hinten  vou  demselben  findet  sich  das  Capitulum  radü.  — 

5)  Fractur  des  Epicondylus  und  Condylus  int.  —  Die  bei  Kiniiern 
ziemlich  häuüg  vorkommenden  Fracturen  des  Epicondylus  int.  (Fig.  tJUl) 

sind  im  Wesentlichen  als  Epiphysentrennungea  d« 
Epicondylus  vom  Condylus  int.  auzuseheu.  Vk 
Fractui-  verläuft  stets  extracapsulär,  sie  verbindet 
sieb  aber  nicht  selten  mit  in  das  Gelenk  penetrireu* 
den  Fissui-en.  Die  Fractur  wird  zuweilen  bei  gleich- 
zeitiger Luxatio  autibrauhii  lateralis  beobachtet- 
Sie  entstellt  tlieils  durch  directe  Gewalt,  tbeiU 
indirect,  z.  B.  als  ßissfractur  durch  Zug  des  U$. 
laterale  int.  Die  Fractur  ist  charakterisirt  durct 
abnorme  Beweglichkeit  und  Crepitation  des  abge- 
brochenen Epicondylua  int.,  welcher  oft  nach  dieser 
oder  jeuer  Kiübtuug  verschoben  ist,  femer  durch 
Bluterguss  und  durch  Schmerz  an  der  Bruchst«llc 
sowie  am  Ende  der  Beugung  und  Streckung  des  Vor 
derarms.  Zuweilen  sind  Functionsstörnngen  im  Ge- 
biet des  N.  ulnaris  vorhanden.  Bei  seitlicher  Luxation  der  Vordurun- 
knuchen  kann  der  Epicondylus  int,  nicht  Hlhlbar  sein. 

Die  Fractur  des  CondyluR  int.  ist  theils  intra-,  theils  extmcspiaftr 
(Fig.  610).  bei  Kindern  verläuft  die  intracapsuläre  Bruchlinie  meist  »V 
sprechend  der  Epiphyse  zwischen  Emiuentia  capitata  und  Trochlaa.  Per 
Condylus  int.  bleibt  entweder  an  seiner  normalen  Stelle  liegen,  oder  er  wird 
besonders  nach  innen  oben  und  hinten,  seltener  nach  unten  und  »oni  Tpr- 
schoben,  wenn  Periost  und  Kapsel  in  höherem  Grade  zerrissen  sind.  Dt^MJ 
Verschiebung  folgt  die  Ulna»  der  Radius  kann  vollständig  oder  imrolt- 
ständig  Inxirt  sein.  In  anderen  Fällen  sind  beide  Vorderarmknoch«n 
nach  hinten  verrenkt  Die  Fractur  als  solche  ist  cbai'akleri&irl  darek 
Schwellung  der  inneren  Gelenkgegond,  durch  abnorme  Beweg- 
lichkeit und  Crepitation  beim  Erfassen  und  Bewegen  des  Condylus  int 
Zuweilen  sind  Functiou^störungeu  im  Gebiet  des  N.  ulnaris  und  mediftpi' 
vorhanden.  — 

6)  Fractur  des  Epicondylus  und  Condylus  ext  (Fig.  611). —  DS* 
Fractur  des  Epicondylus  ext.  ist  viel  seltener,  als  die  des  Epioondtlo» 
int.,  weil  der  erstere  viel  weniger  vorragt  (s.  Fig.  610).  Die  Fraduf  i** 
stets  extracapsulär,  entsteht  meist  dmch  directe  Gewalt  und  findet  web  ro* 
weilen  bei  Luxationen  des  Vorderarms  nach  hinten  und    nach  der  Säi»:- 
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Erscheinuugen  sind  ähnlich   wie   bei  Fractnr  de«  Epicondylus  int.     Zu- 
weilen ist  der  ubgebrochene  Epicoitdylus  nucii  obeu  oder  unten  dislocirt. 

Die  Fractur  des  Condylus  ext.  (Fig.  611)  verläuft  wie  die  des  Con- 
dvlus  int.  theils  intra-.  tbeih  extracapsulär,  sie  wird  besonders  bei  Kiudeni 
beobachtet,  z.  B.  durch  Fall  auf  den  Condjlus  ext. 
oder  indirect  durch  Fall  auf  die  Hand,  durch  forcirte 
Abduction  und  Rotation  des  Vorderarms  u.  s.  w. 
Entweder  ist  ketne  Dislocation  vorhanden,  oder  das 
Fragment  ist  nach  oben  und  hinten  oder  nach  hinten 
und  aussen  verschoben.  Häußg  ist  gleichzeitig  eine 
Lnxatio  radii  nach  aussen  oder  beider  Vorder- 
armknochcn  nach  aussen  und  hinten  vorhanden. 
Die  Fractur  ist  meist  leicht  durch  aimnrrae  Beweg- 
lichkeit und  Crepitation  beim  Erlassen  und  Bewegen 
des  Condylus  ext.  nachzuweisen.  — 

Die  Prognose  der  geiiannt«o  Kmi'tur^ii  nin  (interen  Ge- 
lenkende  des  Hiunenis  vtt  im  Angcmcineii  gUii.Htig.  Rci  ein- 
fachen fiabfutanen  Fracturen  erfolgt  gcwöbulich  in  3 — 4 
WocIiOD   kiu'tchcruc   Heilung  oltuo  ncnuenswertbo  Punetious- 

■idrun^  defi  EUbogengeleuks.  Zuweilen  iiber  bleibt  die  Function  des  KIlboj^ugtilKuks  duuomd 
mchrfxler  wtmiger  beeintrÄchtipt,  z.B.  durch  de  forme  FrÄftnrheilnng,  liiirrh  liyportro- 
phiscfaeu  ChIIu».  dnrrb  Cullui^vrurhrriingrn  iti  dti;  Crclcti  kkapeel,  durch  so^. 
Knocbeu-UrÜckeucnIluB,  darch  im  CJelenk  liegende  ahgesprengto  Knochen- 
splitter, durcb  dirccte  Verwachsung  der  rjclonkfläcben,  durch  Sohrmnpfung 
der  Kapsel  und  der  umliegenden  Weicbtbeile  u.  h.  w.  Am  ungünstigsten  int  die 
Prognoee  der  complicirten  Comminutivfrncturcti  dos  unteren  Gelenkendee  mit  Erüffiiuug 
des  (ielenka.  Durch  aiugedehute  Weichtbeilverletxuugen.  durch  Gefäsa-  und  Nerven- 
verlMKungen ,  durch  gleichüettig  vorhanden«!  fjutationi^i  wird  die  Prognose  zuweilen  in 
jähr  ungünstiger  Weise  beeiuflusst 

I         Die   Behandlung  aller  Fracturen  am  unteren   Gelenkende  des 
Humerus    geschieht   im   Weseutlichen    nach    gleichen    Regeln.     Bei    allen 
subcutauen    Fi-actiiren   wird   man    nach    Be^^eitigung   einer  etwa  vorhandenen 
Dislocatiou    durch    geeigneten    Zug    und    Druck    den    im    Ellbogengelenk 
rechtwinklig    gebeugten   Ann    vom    Schultergelenk    bis    einschliesslich    des 
Handgelenks  durch   einen   zweckmässigen  Verband  fixireu.     Der  Vorderarm 
soll    sich   in   Mittelstellung   zwischen    Pro-  und   Supiriation   befinden,    sodass 
die  Kadialseite  desselben   nach   oben  steht    Statt   der   rechtwinkligen  Stel- 
lung des   Kllhogengelenk^  ist  bei   kliniächer   Behandlung  der   Krauken   die 
sofortige  Fixation  des  Kllbogcngeleiiks  iu  gestreckter  Stellung  sehr 
zweckmässig,  bei  poliklinischer  ist  die  rechtwinklige  Stellung  des  Ellbogen- 
geleoks  fllr  den  Kranken  bequemer.    Als  Verband  empriehlt  sich  der  circuläre 
Gypsverband  {Allg.  Chir.  2.  Aufl.  S.  IWO),  oder  der  Gypshanfschicnen- 
Verhand,  mit  dem  man  auch  das  Schultergelenk  gut  fixireu  kann  (s.  Fig.  565 
S.  447).     Auch    Schienenverbände    aus    I'appe,    Filz,    (juttapercha. 
„   Holz,  Cellulose  u.  s.  w.  sind  zweckmässig  (s.  Allg.  Chir.  2.  Aufl.  S.  171  ff.). 
■ttlclie  Schwellung  an  dtir  Fracturstellc  beträchtlich,  dann  wird  man  den  Arm 
^''lige  Tage  zweckmässig  auf  eine  Schiene  erhShl  lagern   und  eventuell  Eis 
'uweodeu  und  dann  nach  Abnahme   der  Schwellung   den  Contentivverband 
I    fliegen.     Welchen  Verband  man  auch  wählen  mag,  vor  Allem  soll  die  Be- 
^tadltuig  so  ein g «"richtet  werden,    dass  das   Ellbogeugelenk  nicht  zu  lange 
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in  derselben  Stellung  fixirt  bleibt,  damit  es  nicbt  Kteif  wird.  Nach  8  Iw 
10  Tagen  wird  man  daher  den  ersten  Verband  abnehmen,  da^  Ellbogni* 
gelenk  vorsichtig  auf  seine  Beweglichkeit  prilfen  und  den  zweiten  Verband 
eventuell  in  einer  anderen  Stellung  des  Gelenks  anlegen.  Nach  etwa  3  hu 
4  Wochen,  bei  Kindern  schon  frtlher,  beginnt  man  mit  der  Massage  unA 
der  Vornahme  passiver  Bewegungen.  Auf  diese  Weise  wird  die  Steifigkeit 
des  Ellbogeugelenks  am  sichersten  vermieden.  Ist  Ankylose  des  Gdemb 
nach  der  Heilung  der  Fractur  eingeti*eten,  dann  wird  man  in  Narcose  w^ 
suchen,  das  Gelenk  wieder  beweglich  zu  machen,  tleissig  massiren,  ttctixe 
und  passive  Bewegungen  vornehmen,  eventuell  die  permanente  ExtensJuD 
Oiler  stellbare  Schienen  anwenden  u.  s.  w.  Als  letztes  Mittel  bleibt  nocL  lü« 
Kesüction  des  Gelenks  übrig.  Ist  die  Ankylose  von  vom  herein  nicht  in 
umgehen ,  dann  muss  das  Eübogengelenk  in  rechtwinkliger  oder  leicht  spitz- 
winkliger Stellung  geheilt  werden.  CompHcirte  Fracturen,  Nerrcn-  nad 
GefiLssverletzuugen  u.  y.  w.  worden  nach  allgemeinen  Regeln  antiseptifidi  be- 
handelt (s.  Allg.  Chii-,  2.  Aud.  S.  473  und  S.  578,  Seh uss fracturen).  - 

Die  Fractnren  an  den  oberen  Gelenkenden  der  Dlna  and  d«s 
Radius  (Fracturen  des  Olekranon,  des  Processus  coronoidens  ninte, 
des  Capitulum  und  Collum  radii).  — 

1)  Die  Fracturen  des  Olecranon.  —  Die  nicht  seltenen  Cnocbeu- 
brOche  des  Olecranon  entstehen  meist  durch  directen  Stoss  oder  ScWa^ 
bei  rechtwinklig  gebeugtem  Ellbogengelenk,  dann  indirect  durch  Üebe^ 
Streckung  des  Vorderarms,  z.  B.  bei  Fall  auf  die  Hand.  In  Ausnahmefidleo 
hat  man  Fracturen  durch  forcu-te  Contraction  des  Triceps,  z.  B.  beim  Werfen, 
beobachtet.  Am  Imutigiiten  sind  die  Querfracturen  in  der  Nähe  der  SpitM 
oder  in  der  Mitte  des  Olecranon,  seltener  die  der  Basis.  HäuBg  sind  die 
directen  Fracturen  durch  Verletzung  der  Weichtli eildecke  complicirt  Sind 
das  Periost  und  die  sehnigen  zur  Gelenkkapsel  ziehenden  Fortsätze  desTiv 
ceps  mit  zerrissen,  dann  kann  das  abgebrochene  Knochenstnck  durch  d«n 
Triceps  uacb  oben  dislocirt  werden.  Die  Fracturen  des  Olecranon  sind  ni- 
weilen  mit  Luxation  des  Vorderarms  nach  hinten  oder  mit  Fracior 
des  Gelenkfortsatzes  des  Unmerus  (s.  S.  499)  complicirt.  Am  leich- 
testen ist  die  Diagnose  der  Fractur,  wenn  daH  abgebrochene  KnorheustSck 
nach  oben  dislocirt  ist  und  die  Bruchlinie  deutlich  klafft,  oder  bei  offenen 
(complicirteii)  Fracturen.  Aber  auch  bei  fehlender  Dislocation  ist  ftii  den 
obeHlächlich  liegenden  Knochen  die  abnorme  Beweglichkeit  gewöhnlich  leiclit 
festzustellen.  Ist  ein  stUrkerer  Blutei^usa  in  dem  Schleimboutcl  des  OlecrMi« 
und  in  der  weiteren  Umgelmng  vorhanden,  so  empfiehlt  es  sich,  denselbfo 
durch  leichte  Streichmassage  möglichst  zu  beseitigen,  um  die  Brucbliuie  re«p- 
den  Knochen  besser  betasten  zu  können. 

Bei  Diastase  der  Fragmente  entsteht  leicht  Pseudarthrose.  durffc 
welche  dann  besonders  die  Extension,  abor  auch  die  Energie  der  Beogm^ 
des  Ellbogengclenks  um  so  mehr  beeiutrüchtigt  wird,  je  schlaffer  und  llnger 
die  Bandverbindung  zwischen  den  Fragmenten  ist  Eine  andere  (Jrsachfl  äff 
so  häutigen  Psendarthroae  nach  Fractur  des  Olecranon  ist  die  InterposHlM 
der  Aponeorose  zwischen  die  Fragmente  (M.\cewen).  Bei  Pseudärthro«' 
beobachtet  man  dann  durchaus  nicht  selten  zunehmende  Arthriti»  defof- 
mauB  mit  hochgradigerer  Funclionsstöi-ung  des  Ellbogeogeleiikä.  Im  Uebrigea 
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aind  Bewegungsstörungen,  eventuell  vollständige  Ankylose  besonders  nach 
complicirten  SpUttorbrücheu  mit  Nekrose  der  Knochensplitter  umi  nach  eite- 
rigen Knt^ündnngen  des  Ellbogengctenks  zu  fürchten. 

Behandlung  der  Fracturen  des  Olecranon,  —  Bei  subcutanen 
Knoehenbrüchen  ist  vor  Allem  eine  etwa  vorhandene  Diastase  der  Frag- 
mente zu  beseitigen.  Man  coaptirt  die  Fragmente  in  gestreckter  Stellung 
des  EUbogengelenks  durch  einen  kleinen  Wattebausch  oberhalb  des  oberen 
Fragments,  sodann  durch  Heft pHaster streifen  in  der  Längsrichtung  des  ge- 
Ktrenktea  Arms,  legt  darüber  noch  einige  Heftpthisterstreifen  in  querer 
Richtung,  welche  aber  nicht  den  ganzen  Arm  circulär  umgreifen  dürfen, 
Däuu  wird  der  Arm  in  gestreckter  Stellung  durch  eineu  (jypaverband,  even- 
tuell unter  Benutzung  einer  volaren  Armschiene  von  der  Achsel  bis  zur 
Handwurzel  tixirt  (s.  AUg,  Chir.  2.  Autl.  S.  180.  Technik  des  Gypsverbandesj. 
Wahrend  des  Erstarrens  des  Gypsverhandes  drückt  man  letztereu  um  die 
B&uder  des  Olecranous  etwas  ein.  Der  erste  Verband  ist  nach  8 — 10  Tagen 
IQ  wechseln.  Etwa  nach  4 — 5  Wochen  sind  atlmählich  zunehmende 
Beuge  Bewegungen  zu  gestatten.  Hochgradigere  BlutergiUse  beseitigt  man 
vor  der  Anlegung  des  Verbandes  durcli  jWassMge,  dunh  vorübergehende 
Einwickeiung  mit  Gummibinden,  eventuell  durch  Punction  der  Buj'sa  olecrani. 
Sollte  die  Adaption  der  Fragmente  auf  Schwierigkeiten  stossen,  dann 
könnte  man  die  MxLGAKiNE'sche  Klammer  oder  besser  die  aseptische  Knochen- 
naht  mit  Catgut,  Silkwonngut  oder  Silberdraht  anwenden.  Die  Knochennalil 
ist  besonders  auch  hei  frischen  complicirten  Fracturen  indicirt.  Letztere 
sind  stieng  aseptisch  nach  allgemeinen  Regeln  zu  behandeln  (a.  Allg.  Ohir. 
2.  AuH.  S.  473).  Bei  Splitterfracturen  und  grüsHerer  Hautwunde  emptiehlt  sich 
die  Entfernung  der  Splitter.  Ist  nach  complicirter  SpUtterfractur,  nach  eite- 
riger Entzündung  des  Ellbogengelenks  Änk>'lose  des  letzteren  zu  erwarten, 
dann  muss  der  Verband  in  rechtwinkliger  oder  leicht  spitzwinkliger  Stellung 
de»  EUbogengelenks  angelegt  werden,    weil  in  dieser  Stellung  der  Ann  viel 

ruchbarer  ist,  als  bei  Ankylose  eines  gestreckten  EUbogengelenks.  — 
2)  Fractur  des  Processus  coronoideus.  —  Die  Fracturen  des 
"Processus  coronoideus  ulnae  entstehen  besonders  bei  Luxationen  des  Vorder- 
arms resp.  der  Ulna  nach  hinten.  Die  isniirten  Fracturen  beobachtet  mau 
2.  B.  durch  Fall  auf  die  UlnHri<eite  der  Hand  bei  stumpfwinklig  gebeugtem 
Ellbogengclenk,  wie  auch  durch  Experimente  an  Leiclien  festgestellt  worden 
ist.  Auch  durch  forcirtc  Contraction  des  M.  brachialis  int.  kann  in  Aus- 
nahmefällen der  Proc.  coronoideus  ulnae  abgerissen  werden.  Entweder  finden 
sich  nur  Fissuren  oder  der  Fortsatz  ist  an  der  Spitze  oder  au  der  Basis 
abgebrochen.  Im  letzteren  Falle  bleibt  das  Bruchstück  entweder  an  der 
Kapsel  hängen  oder  liegt  frei  im  Gelenk. 

^  Die  Symptome  einer  isolirten  Fractur  des  Proc.  coronoideus  ulnae 
«pe  Loxatiou  der  Ulna  resp.  des  Vuixlerarms  nach  hinten  sind  in  der  Regel 
■  wenig  charakteristisch,  dass  meist  nur  eine  WahrscheinlichkeitsdiagDose 
mSglich  ist.  Die  wichtigsten  Symptome,  welche  fiir  eine  Fructur  des  Proc. 
icoronoideus  sprechen,  sind:  iutraarticulärer  Bluterguss,  heftiger  Schmerz 
Uli  Betastung  der  Gegend  des  Proc.  coronoideus  in  der  Ellenbeuge  und  bei 
Äctiver  Contraction  des  M.  brachialis  int.,  d.  h.  bei  activer  Beugung  des 
pronirieu  Vorderarms.    Ist  die  Basis  des  Fortsatzes  abgebrochen,  dann  ragt 
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das  Olecraiiüu  mehr  niicli  liinteu  vor.  Zuweilen  fühlt  man  das  abgcbn>clien« 
KnochenstQck  iu  der  EUeiibeuge  und  es  ist  Crepitatiou  nachweisbar,  ht 
glf^ichzeitig  eine  Luxation  der  ülna  resp.  des  Vorderarms  nach  hinten  vor- 
handen, dann  lilsst  sich  eine  solche  Luxation  auffiiUcud  leicht  reponircn,  sie 
recidtvirt  aber  nach  der  Reposition  auch  ebenso  leicht  wieder. 

Die  Prognose  der  Fractur  ist  im  Allgemeinen  günstig.  Knöcbemr 
Heilung  erfolgt  um  so  eher,  je  geringer  die  Diastase  der  BrucUlinie  ist  Tnti 
Pseudarthrose  ein,  dann  kann  eine  Neigung  zu  Luxation  der  XJIiift  resp.  der 
Vordorarniknoche]!  nach  hinten  oder  des  Radius  nach  aussen  zurückbleiba, 
ferner  kann  die  aetive  Contraction  des  M.  brachialis  int.  becinti'Schtigt  bleiben, 
ohne  daes  dadurch  aber  die  Gelenkfunction  gestört  sein  muss.  Zuweileu 
können  auch  durch  hypertrophlsfllten  intraArticulären  Callus  FoncUo» 
Störungen  des  Ellbogengelenks  entstehen. 

Die  Behandlung  der  Fructur  des  Proc.  coronoideus  ulnae  W> 
steht  in  Fixation  des  rechtwinklig  oder  spitzwinklig  gebeugten  Enibogen* 
gelenks  durch  einen  Gypsverband  lur  etwa  14  Tage.  Dann  wendet  dwd 
vorsichtig  methodische  Gelenkübungen  und  Massage  an,  um  eine  Ank/Ios« 
zu  verhindern.  Während  dieser  Zeit  ist  das  Gelenk  fiir  die  nächsten  8  Tag« 
bald  spitzwinklig,  bald  rechtwinklig  zu  fixiren.  — 
i^ftur  d*4  3)  Fractur   des    Capitulum   radü.    —    Die   intraarticulär  gelegen« 

^^'^*^  Fractur  des  Capitulum  radü  entsteht  theils  durch  directen  Stoss,  Schlag  oder 
Schuss,  theils  durcli  Fall  auf  die  prouirte  Hand  und  durch  forcirte  PronatioB 
(P.  BarNs).  Entweder  sind  nur  Fissuren  vorlianden,  oder  ein  Stück  tie« 
Köpfchens  ist  abgespreugt,  liegt  frei  im  Gelenk  oder  hängt  uoi^h  au  der 
Kapsel  resp.  am  Lig.  annulai'e.  Zuweilen  ist  das  Köpfchen  in  melir«re  tVig* 
ment«  zei*trUmmert.  Die  Fractur  kann,  z.  B.  bei  Kindern  iu  Folge  fuivirlw 
Pronation,  mit  Epiphysentrennung  zwischen  Köpfchen  und  Srhali  öder 
mit  Fractur  des  Collum  radü  verbunden  sein.  Nicht  selten  sind  gleichzeiüf 
noch  andere  Verletzungen  im  Bereich  des  Ellbogens  vorhanden,  z.  B.  Fractor 
des  Condylus  ext.  bumeri,  des  Olecranon,  des  Proc.  coronoideus,  Luxatiua 
des  Radius  oder  beider  Vorderarm knochen  nach  hinten. 

Die  vollständigen  Fractureu  des  Capitulum  radü  sind  charakterisiit 
durch  Schmerz  und  Crepitation  bei  Fixation  des  Köpfchens  und  Rotatioo 
des  Vorderarms,  wobei  mau  das  abgebrochene  bewegliche  Knochenstflck 
zuweilen  deutlich  fühlen  kann,  ferner  durch  mehr  oder  weniger  ausge- 
sprochene Behinderung  der  Pronation  und  Supination.  Zuweileu  ist  der  tiefe 
Ast  des  N.  radialis,  welcher  über  die  Vordertläcbe  des  Köpfchens  läuft*  W- 
sonders  bei  Dislocation  eines  Fragmentes,  in  Mitleidenschaft  gezogen,  sod»>» 
entsprechende  Lähmungsei^cheinungen  an  der  Hand  vurhauden  stsin  könnea 
(s.  §  295).  Stets  muss  man  das  Kllbogengetenk  auf  das  Vorhandeusein  der 
eben  erwähnten  CompUcationen  untersuchen. 

Die  Prognose  der  Fractur  ist  im  Allgemeinen  günstig,  bei  einüu^ 
Fractur  erfolgt,  meist  knöchenie  Heilung.  Vollständig  abgesprengte,  im  G^ 
lenk  liegende  Knochenstücke  können  zu  freien  Gelenkkörpem  werden  (HrETD). 
Durch  deformen  Callus  wird  leicht  die  Pronation  und  Supination  des  VordT* 
rams  bceinträelitigt. 

Die  Behandlung  der  Fractur  des  Capitulum  radü  besteht  in  Fiu- 
tiou  des  rechtwinklig  gebeugten,  scmipronirten  Vorderarms  (Radialseite  n»cfa 
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gerichtet)  flu-  etwa  2 — 3  Wochen,  daau  in  Massage  und  methodisch 
angewandten  Gelenkübungen.  Das  Handgelenk  ist  mit  in  den  Verband  ein- 
snscliliessen.  der  letztere  ist  alle  8  Tage  zu  wechseln  und  l»eim  Verband- 
wechsel wird  der  Vorderarm  rolirt,  damit  die  Pruuatiun  und  Supiualion  der 
Hand  nicht  beeinträchtigt  wird.  Fuuctionsstöruugeu  in  Folge  deformer 
Fracturheilung  beseitigt  mau  dui-ch  Resectioii  des  Capituliim  rudii. 

4)  Fractur  des  Collum  radii.  —  Unter  Fractiu"  des  ßadiushalses 
Svsteht  man  die  KnochenbrUche  zwischen  dem  Kapselausatz  und  der  Tubero- 
»Has  radii.  bei  Kindern  handelt  es  sich  im  Wesentlichen  um  Epiphysen- 
trennung.  Die  isolirten  Fracturen  des  Radiushahes  sind  selteu.  häuüger 
beobachtet  mau  sie  bei  gleichzeitiger  Luxation  der  ülua  nach  hinten  und 
bei  Fi-actui-  des  Px*oc.  coronoideus  uluae.  Sie  entstehen  theils  durch  directe 
Gewalteinwirkuiigen,  theils  indirect,  z.  B.  durch  forcirte  Prouation.  Die 
Diagnose  der  Fractur  ist  dun;h  das  dicke  Muskelpolster  der  Snpinatoren 
and  der  Extensores  carpi  radiales  ei-scLwert.  Bei  vollständiger  Fractur  kann 
das  untere  IVagment  durch  den  ßiceps  nach  vorne  und  oben  gezogen  wer- 
dsDf  sodass  dann  eine  schmerzhafte  knöcherne  HervoiTagung  an  der  ent- 
sprechenden Beugeseite  des  EU  bogen  ^elenks  zu  fühlen  int.  Bei  vollständiger 
Trennung  des  Radiushalses  folgt  femer  das  Capituloni  radü  nicht  den  Dreh- 
bewegungen der  Hand.  Der  Vorderarm  steht  iu  Prouation  und  kann  nicht 
activ  prouirt  oder  supiuirt  werden.  Crepitation  ist  besondex-s  durch  Rotation 
des  Vorderarms  nachweisbar.  Die  Prognose  der  Fractur  ist  meist  günstig. 
K  Behandlung  der  Fractnrn  colli  radii.  —  Der  M.  biceps  ist  durch 
nexion  des  Ell  bogen  golenks  möglichst  zu  entspannen  und  dann  ein  Gyps- 
oder  Schienen  verband  anzulegen.  Ist  das  untere  Fragment  nach  vorne  dis- 
locirt,  So  legt  man  einen  Wattebausch  auf  das^jelbe  und  lässt  das  Bruch- 
stück durch  einen  Bindenzügel  während  der  Anlegung  des  Verbandes  in  der 
richtigen  Lage  lialten.  — 

Luxationen  des  Ellhogengelenks.  —  Etwa  die  Hälfte  aller  Luxa- 
tionen des  Ellbogengelenks  werden  bei  Kindern  unter  15  Jahren  beobachtet. 
Wir  unterscheiden  folgende  Arten  der  Luxationen: 

1)  DieLnxatiou  beider  Vorderarmknocheu  nach  hinten,  nach 
vorne  oder  nach  der  Seite  (aussen  oder  innen);  2)  Luxation  beider 
Vorderarmknochen  nach  verschiedenen  Richtungen,  z.  B.  der  ülna 
nach  hinten  und  des  Radius  nach  vomo  (divergirende  Luxationen); 
3)  Luxation  des  Radius  nach  vorne,  aussen  und  hinten;  4)  Luxation 
der  ülna  nach  hinten.  Am  häufigsten  sind  die  Luxationen  beider  Vorder- 
armknocheu nach  hinten  und  die  Luxationen  des  Radius. 

1.  Die  Luxation  beider  Vorderarmknochen  nach  hinten.  —  Diese 
häufigste  Luxationsform  ist  theils  vollständig,  theils  unvollständig.  Bei  der 
ersteren  steht  dasGelenkenile  des  Humerus  vor  demProc.  coronoideus  und  auf 
dem  Halse  des  Radius  (Fig.  ()I2).  hei  der  unvollständigen  Verrenkung  stemmt 
sich  der  Proc.  coronoideus  und  der  Rand  des  Radiusköpfchens  gegen  die 
untere  Fläche  der  Trochlea  und  der  Euiinetitia  capitata. 

Entstehung.  Die  Luxationen  de^  Vorderarmes  nach  hinten  eutstehen 
am  häufigsten  durch  Fall  auf  die  Handflilrhe.  hierbei  findet  eine  Hyperexten- 
sion  (Dorsalflexion)  des  Ellhogengelenks  statt,  das  Oleerandu  stemmt  sich  als 
Hebel  in  die   Foasa  sujiratrochlearis  posterior,   das  untere  Gelenkende  des 
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Kameras  wird  nach  vorne  getrieben  und  zerreisst  die  Kapsel,  sodius  abe 
eigentlich  der  Humerus  der  luxirte  Theil  ist.     Die  Vorderarmknochen  wcrto 

durch  den  M.  biccps,  bfv 
chiulis  int.,  die  erhaltena 
Kapseltheile  und  die  Bia- 
der  in  gebeugter  Stellung 
tixirt  (Figg.  6l2and  tiI3). 
Sodann  entsteht  die  La* 
xation  durch  Schlag  laf 
die  innere  Seite  des  Vorder- 
arms  (Malgajgne}  oder  ftuf 
die  hintere  Seile  des  fiu* 
uierus  bei  hiübtleolirtm 
KUbogengelenk  (Schüv 
i^£B),  endlich  durch  &r- 
cirte  Seitenbewegungn 
(Ab-  und  AdductJMD)  dei 
Vorderarms  (Schülleb,  Stettee).  Bei  der  letzteren  Eiitstehung^wei« 
sind  gewöhnlich  ausgedehntere  Zerreissungen  der  Kapsel  und  der  SeitCD* 
bänder  vorhanden.  In  schweren  Fällen  können  besonders  folgende  com- 
plicirende    Weich theilverletzuugen    vorkommen:    Zorreissung   iIm 

M.  brachialis  ext.,  Qaetschaog, 
Dehnung  oder  Zerreissna; 
der  Gefässe  und  Nerven  der 
KUenheuge  (Art.  cnbitalis,  \ 
medinnus,  der  tiefe  Ast  des  N.  n- 
diuÜH,  Luxation  des  N.  aloaris).  Bd 
solchen  schweren  Weichtheüsff- 
reissuugeu  kann  auch  die  Haut 
durchtrenut  werden.  Boda»«  der 
Humerus  in  der  Ellcnbengc  offea 
zu  Tage  tritt.  Zuweilen  sind  cob- 
plicirende  KnochenbrftcheTor« 
handen,  z.  B.  besonders  Fractttr 
Fig.  013.  Lüxntion  dM  Vokäertniu  nach  liliiteu  des  Proc.  coronoideus,  de^Ole- 
<lnrch  Fall  onf  den  EUbogtn  iwp.  oof  die  hintere  „„....„..  j„„  n.,^;*..i„_  ..»,( 
8dt*  d«  HameruMoach  Babtei^).  ^"^t"**"'      "^f^      Capitulum     und 

Collum  radii,  des  unteren  Öe- 
lenkendes  des  Humerus,  der  Epicondylen  oder  Condylen  des  Hu- 
merus, z.  B.  besonders  des  Condylus  ext.  humeri,  wenn  die  Loxatiau  bti 
fixirter  und  stark  pronirter  Hand  durch  üeberstrecknng  des  Kllbogeo- 
gelenks,  radiale  Abduction  und  nachfolgende  Beugung  des  Vordcranns  est' 
steht  (F.  Fischek). 

Die  Symptome  einer   vollständigen  Luxation   der   Vorder 
knocheu    nach    hinten   sind   besonders  gleich   nach   der  Verletzung 
deutlich,  später  ist  die  Deformität  meist  durch  den  zunehmenden  Blut 
etwas  verwischte     Wie  aus  Figg.  612  und  013  hervorgebt,  ragen  OlecnuMM 
und  Radio skf'ipfchen  an  der  hinteren  Seite  des  Fllbogengelenks  abuonn  vir, 
über  dieser  HervoiTagung  ist  eine  Vertiefung  vorhanden,  weil  der  Homtfv 
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cb  vorne  verschoben  ist;  unter  der  Haut  fohlt  man  die  gespannte  Triceps- 
sebne.  Auf  der  vorderen  Seite  des  Ellbogengolenka,  d.  b.  in  der  Ellenbeuge, 
filhlt  man  das  untere  Ende  des  Humerus.  Die  normalen  Verhältnisse  der 
Knochenvorsprünge  zu  einander,  also  des  Olecranon  zu  den  Condylcu  und 
des  Radiusköpfebens  zum  Condylus  exL  sind  entsprechend  verändert:.  Der 
Vorderarm  ist  im  EUbogengeleuk  mehr  oder  weniger  flectirt,  befindet  sich 
io  einer  Mittelstellung  zwischen  Pro-  and  Supination  und  ist  deutlich  ver- 
kürzt. Das  EUbogengeleuk  ist  activ  gar  nicht,  passiv  nur  sehr  wenig  be- 
weglich, es  federt.  Die  Beugung  ist  besonders  behindert  durch  die  gespann- 
ten Bandstreifen,  welche  sich  von  den  beiden  E|)ieondyleii  des  Humerus  an 
die  oberen  Enden  der  Vorderarmkuochen  ansetzen  (E.  Zuckerkandl).  Zu- 
weilen sind  die  Vorderarmknochen  nicht  gerade  nach  hinten,  sondeiii  auch 
etwas  nach  der  Seite,  z.  B.  besonders  etwa»  nach  aussen,  Inxirt.  Stets 
beachte  man,  ob  die  oben  erwiihnten  complicirendcn  Neben  Verletzungen,  be- 
sonders der  Gefässe,  der  Nerven  und  der  Knochen,  vorhanden  sind.  Für 
Fractur  des  Proc.  coronoideus  spricht  vorzugsweise,  wenn  die  Luxation  sich 
ohne  Schwierigkeit  reponiren  lässt  und  nach  der  Reposition  leicht  wieder 
recidivirt.  Bei  der  Differentialdiagnose  ist  besonders  auch  die  Fractura 
humeri  supracundyUca  zu  her iiek sich tigeu  (s.   S.  498). 

■  Bei  der  unvollständigen  Luxation  der  Vurderarmknochen  nach  hinten 
nnd  alle  eben  erwähnten  Symptome  nicht  so  ausgeprägt,  besonders  ragen 
OletTanon  und  Radiusköpfchen  nach  hinten  nicht  so  stark  vor,  sie  stemmen 
sich  vielmehr  an  die  untere  Fläche  des  Gelenkendes  des  Humerus  an.  Im 
Üebrigea  ergeben  aicli  die  Symptome  der  unvollständigen  Luxation  aus  dem 
eben  Gesagten. 

tDie  Prognose  der  Luxation  der  Vorderarmknochen  nach  hinten 
um  80  günstiger,  je  rascher  nach  der  Verletzung  die  Reposition  erfolgt. 
N&ch  4 — BwrK-hentlichem  Bestand  ist  <lic  Luxation  gewöhnlich  irrepunibel, 
nur  in  Ausnahmefällen  ist  die  Re- 
position noch  nach  12 — lOwöchent- 
lichem  Bestand  gelungen.  Wird 
die  Luxation  nicht  reponirt,  dann 
sind  alle  Bewegungen  des  El!- 
bogeugelenks  (Flexion,  Extension, 
Pro-  und  Supination)  gewöhnlich 
erheblich  gestört.  Auch  ilurch 
nicht  erkamite  Fracturen ,  durch 
nicht  aseptisch  behandelte  offene 
(corapUcirte)  Luxationen  können 
bedeutende  F'unctionsstömngfn  des 
Ellbogeugeleuks  entstehen. 

Behandlung  der  Luxation 
der  Vorderarmknochen  nach 
hinten.  —  Von  den  vei"schicdencn 

€positionsmeth<»den  erwähne   ich   besonders  folgende. 
1)  Reposition  durch  Ueberstreckung  (Hyperextension)  dos  EU- 
jengelenks  nach  Roser  (Fig.  014).     Man  legt  das  Ellbogengelenk  auf  das 
Uberstreckt  es  bis  zu  einem  lu^  hinten  ufl'eneu  Winkel,  dann  beugt 
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man  rasch  unter  gleichzeitigem  Zuge  am  Vorderami ;  ein  Gehülfe  drückt  1 
hinten  auf  das  Olecranon. 

2)   Reposition   durch   forcirtc   Beugung   nach    A.   CctOPEB. 
Chirurg  stemmt  sein  Knie  in   die  Kllenbeuge,  ergreift  das  Handgelenk 
luxirton  Aims   und  beugt  den  Vorderai-m,   sodass  das  Knie  einen 
Druck  auf  Kadius  und  Ulna  ausUht,  um  den  Proc.  coronoideus  aus  der  Fosa 

supratrochlearis   posterior   frei  n 
machen.    Wird  nun  das  ElllMigri]- 
gelenk  kräftig  tlectiri.  danu  gelingt 
gewöhnlich   die  Reposition  sofail. 
besonders    wenn   man    gleichzeitig 
etwas  Extension  anwendet.    Statt 
des  Knies  kann   man  anch  seinen 
Ann  in  dioluxirte£Uenbeugeg«gea 
den  Humerus  stemmen,  am  recht- 
winklig gebeugten  Vordeninn  winl 
extendirt,   dann   macht   man  ein» 
zunehmende  spitzwinklige  Bengaug 
uud  lässt  von  hinten  einen  Dncl   i 
auf  das  Olecranon  ausQbeo.       ■ 
3)  DirMKBicnKn  reponirti*  iisct^ 
Fig.  Öl  5.     In  rechtwinkliger  Beu- 
gung   des    Ellbogengelenks    linl 
durch   eine   Schlinge  der  Vorder- 
arm in  der  verlängerten  Hunienb* 
achsc  gerade  nach  abwärts  gezogen,  die  Contraexten sion  wird  von  der  Äcbel-    j 
höhle  aus  oder  am  Obcrumi  ausgeübt,  dann  Streckuug  des  Vorderarms  mil    ^ 
zuletzt  Beugung.  —  J 

IL  Luxation  beider  Vorderarmknocheu  nach  vorne  (Fig.  616).  -    i 

Diese  Luxation  ist  sehr  selten  imti 
sie  ist  uur  roJ^Hch,  wenn  bei  EtAri 
flectirtem  Vorderarm  ein  äto» 
Schlag  oder  Fall  auf  das  Olecranon 
stattfindet.  Bei  dieser  Gevalt«in- 
Wirkung  entsteht  aber  viel  elier 
eine  Fractur  des  unteren  Kud« 
des  Humerus  oder  des  OlecruoO' 
Sodann  ist  die  Luxation  in  Beltetspo 
Fällen  in  gestreckter  Stellnng  d«* 
KItbogengelenks  eutstaodeo.  aW 
nur  uacb  vorausgegunpener  Frsrtnr 
des  Olecranon.  Endlich  hat  nun 
die  Luxation  dnrch  gewaltsame  IL}- 
tation  des  Vorderarms  eintreten 
sehen.  Bei  der  rollständigen  Luxation  des  Vorderarms  nach  vorne  steht  lüf 
Spitze  des  Olecranon  vor  der  vorderen  Fläche  des  uuteren  Hamerusende-H  (Fi|- 
616),  bei  der  nnrollständigen  stemmt  sich  das  obere  Ende  des  Olecraw» 
gegen  die  Truchlea  und  ist  zuweilen  auch  etwas  seitlich  vei*schoben.   In  bellica 


Fig.  61.'>.     RcpoüÜOD  d«r  LuaaÜon  des  Vorderanna 
nusli  Muten. 


FSf.  616.    Laxation  dei  Yonleranna  nach  vorae 
(achematisch). 
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Fällen  sind  die  Symptome  im  Wesentlichen  dicsolbon.  Der  Voi'derurm  ist 
spitzwinklig  gebeugt,  erscheiat  verlängert,  das  Ulecninon  ist  an  der  normalen 
Stelle  am  Kllbogen  nicht  fühlbar,  an  seiner  Stelle  fühlt  niau  die  sti'aff  ge- 
äpunnte  Tricepssehne  und  (hts  untere  Gelenkende  des  Huuierus.  Die  Cavitaa 
sigmoidea  ulnae  und  der  Radiuskopf  Bind  in  der  Ellenbeuge  gewöhnlich 
deutlich  fühlbar.      Ist  das  Olecranon  abgebrochen,    dann  findet  es  sich  aU 

bewegliches  Knochenstttck  meist  an  der  normalen  Stelle.     Von  den  Nerven 

ist  besonders    der  N.  ulnaris    abnorm   verzogen,    und   können  entsprechende 

LihmungserMcheinungen  desseibeu  vorhanden  sein. 

Die  Prognose  der  Luxation  ist  im  Allgemeinen  günstig.     Die  Kepo- 

(ition  geschieht  durch  starke  Beugung,    indem  man,   wie  bei  der  Luxation 


Flg,  til7.    UavoUi^digc  LuxatlOD  b«ider  Vordenu-mkawliea  nach  autMu  !b<  !i<niri!;'<'.-hV 

des  Vorderarms  nach  hinten,  mit  dem  eingestemmten  Knie  oder  Arm  einen 
Druck  auf  die  Vorderarmknochen  ausübt  und  sie  auf  diese  Weise  nach 
hioteu  schiebt.  Auch  durch  Extension  des  Vorderanna  mit  Druck  von  vorne 
nach  hinten  und  von  üben  nach  unten  auf  die  Vorderarmknochen  sowie 
Tun  Linten  auf  den  Homerus  kann  man  die  Reposition  bewirken.  — 


Fljp61S.    CoTollstäiidig«  Laxatioa  beider  Vorderarmknochco  noch  inneo  (BohemaÜsoh). 

in.  Seitliche  Luxation   beider  Vorderarmknochen.  —  Die  sehr 
rBelteueu  Laxationen  beider  Vorderarmknochen  nach  aussen  oder  innen  sind 
fätit  stets  unvollständig. 

Bei  der  am  häufigsten  vorkommenden  unvolUtärndigen  Luxation 
^«r  Vorderarmknochen  nach  aussen  steht  die  Cavitas  sigmoidea  ulua« 
^Tif  der  vom  ßadiui^köpfchen  verlassenen  Eminentia  capitata,  der  Radinskopf 
befindet  "«ich  nach  aussen  vom  Condylus  ext.  humeri  und  bildet  hier  eine 
■deutliche  Pi-umineuz  (Fig.  GIT).     Der  Breitend urcbmesser  dea  Ellbogengelenks 
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ist  vergrössert;  der  Condylus  iiiL  humeri  ragt  stark  vor.  das  01ecr&D<>ß  itl 
Dach  dem  Coudylus  evt.  humeri  hin  verschoben,  dei*  Vorderarui  iättDckj 
oder  weniger  Hectirt,  pronirt  und  sehi-  wenig  beweglich. 

Bei  den  selteneren  uiiTolUtündigen   Luxationen  der  Vorderarn- 
knouheu  nach  innen  ist  die  Deformität  gerade  entgegengesetzt,  die  G«lt>uk- 1 
grübe    der  Ulua  hat  die  GelenkÜache  des  Humerus  verlassen,    sie  he^  va 
Coudylus    int.    und   ragt  hier  hervor,   das  Olecranon   befindet  sieb  auf  <)er 
äusseren  iSeite  des  Coudylus  ext.  humeri,  das  Capitulum  radii  steht  auf  der 
Trochlea  (Fig.  (il8).     Auch  hier  ist  das  EUbogengelenk  auffallend  verbreiten. 
In  Ausnahmefällen   beobachtet  mau  in  Folge  betiächüicher  Gewaiteia-, 
Wirkungen  vollständige  Luxationen  beider  Vur 
derarmknochen   nach   aussen    oder   inueu. 
dass   die   letzteren    vollständig  neben  dem  Haiae 
liegen.     Am  häufigsten  sind  die  voUat&ndigen  Ldjci* 
tioneu  beider  Vorderarmknochen  nach  aussen.  Di« 
Defonnität  der  Tollständigen  seitlichen  Loxationes 
ergiebt  sich  aus  dem  oben  Gesagten.    Bei  den  toU* 
stUndigiMi     ist'itlit^hcn     Vordemnnluxationen     können 
Ulua  und  Radius  in  Ausnahniefnlten  in  Folge  boct 
gradiger  Zerroissung  der  Weichtlieile  noch   in  eigtS' 
thümlicher  Weise   i-otirt  sein,   d.  h.  bei  einer  toÜ- 
stiindigen  Luxation  nach  aussen  kann  i.  B.  die  Gt- 
lenktlilcho   der   ülna    auf  der   äusseren   FlÄcbe  d« 
Humerus   reiten  (sog.  ümdrehnngs-   oder  Bot»- 
tionsluxationoD  des  Vorderarms  Fig.  (119). 
Von  complicirenden  Fracluren  kommen  heida 
seitlichen    Vorderarmluxationen   besonders   in    Betracht    die   Fractnren'd« 
Epicondylus    ext.    und    int.,    des    KadiuskÖpfchens,    des    Proc,  co* 
ronoideus  nnd  der  Trochlea. 

Entstehung  der  seitlichen  Luxationen  des  Vorderarms.  —  D* 
seitlichen  LiLxationeu  des  Vorderarms  enti^teheu  meist  durch  schwere  Ge«»lt- 
eiuwirkungen ,  daher  ist  ein  grosser  Kapselriss  und  ein  beträchtlicher  Blut- 
ergusä  vorhanden.  Die  Kapsel  ist  gewöhnlich  vorne  uud  hiuten  xerrisis«i. 
auch  die  Lateralligamente  sind  beiderseits  meist  durchtrennt  Die  Nen« 
sind  nicht  selten  verletzt,  vor  Allem  der  X.  ulnariK  bei  den  LuxatiuMD 
nach  innen.  Besonders  durch  Fall  auf  die  Hand  mit  Hyperexteusion  ond 
seitlicher  Abknickung  des  Vorderanns  oder  durch  directe  Gewalteinwirknngtn 
auf  den  Vorderarm  oder  den  Humerus  in  der  N'ähe  des  Ftlbogeus  bat  nun 
seitliche  Vorderarmluxationen  eiutreten  sehen. 

Die  Prognose  der  seitlichen  Vorderarmluxationen  ist  in  Folge 
der  meist  hocbgi*adigen  Gewalteinwirkungen,  der  beträchtlichen  Weichiheil- 
Verletzung  und  etwaigi^r  Fracturen  mit  Rücksicht  auf  die  volle  Wied« 
Stellung  der  Function  des  Gllbogcngeleuks  nicht  allzu  günstig. 

Die  Reposition   der  seitlichen  Vorderarmluxationen  ist  in  Fo 
ausgedehnten  Kapselzerreissung  meist  leicht,  sie  kann  aber  besouder»  da 
Interposition  der  abgebrochenen  Epicondyleu  nnd  der  Bicepssebne  erschwvft 
werden. 

Die  Luxation  beider  Vorderarmknooben  nach  aussen  repoout 


Fig.  619.     „ümdrehungi- 
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durch  Extension  am  Vorderarm,  indem  man  gleichzeitig  durch  directen 
)nii'-k  lUe  Vurderarmknochen  nach  innen  und  den  Humerus  nach  ausseo 
räugt  Oder  man  reponirt  die  Luxation  durch  Hypercxtension,  Äbduction, 
iddaction  und  Flexion  des  Vorderarms.  Statt  der  Klexion  kann  man  auch 
lier  wie  oben  den  directen  Druck  auf  die  luxirten  Knochen  anwenden. 

Bei  der  Luxation  des  Vorderarms   nach  innen  geschieht  die  Re- 

oaition    ebenfalls   durch    Extension   und    dir©ct<»n   Druck    auf  die   lu.'drtea 

[norhen  oder  durch  Hypcrextension,  Adduction  und  Klexion  des  Vorderarms. 

Ist  die  Reposition  nii'ht  möglicli,  so  wird  man  unter  anliseptischen  Cau- 

äifin  die  Luxation  blosalegen  und  je  nach  dem  Befand  verfahren,  eventuell 

B.  einen  interponirten  abgebrocheneu  Kpicondylus  entfernen  (Hofpa).  — 

EIV.  Divergirende  Luxation  der  beiden  Vorderarmknochen.  — 
sehr  seltenen  Fällen  sind  die  Vorderarm knochen  nach  verschiedener  Rieh- 
,ng  luxirt,  z.  B.  die  Ulna  nach  hinten  und  der  Radius  nach  vorne 
^.  020).  BisELL  uud  GuEBSANT  beobachteten  eine  seitliche  divergirende 
Eixation  am  EU  bogen  gel  enk,  sodass  das  Capitulum  radü 
\i  dem  äusseren,  das  Olecranon  auf  dem  inneren  Epi- 
odylus  lag.  In  beiden  Fällen  waren  die  Vorderarm- 
tochen  in  der  Mitte  gebrochen.  Bezüglich  der  Sym- 
omatülogie  und  der  Behaudlung  der  divergireuden 
iXHtionen  verweise  ich  auf  die  betreffenden  Luxationen 
«  Radius  und  der  Ulna.  — 

m  V.  Luxation  der  Ulna  allein.  —  IsoUrte  Luxa- 
den  der  Ulna  kommen  nur  nach  hinten  vor.  Bei 
tr  aeltenen  voUstilüdigen  Luxation  der  Ulna  nach 
Uten  ist  wohl  stets  eine  Fractur  des  Radius  oder 
IS  unteren  Humeruseniles  vorhanden,  das  Lig.  interos- 
um,  das  Lig.  annulare  und  laterale  int.  sind  in  aus- 
idehnterem  Grade  zenisseu.  Der  Processus  coronoi- 
lus  steht  in  der  Fossa  supratrochlearis  posterior,  der 
Euiius  ist,  wie  gesagt,  entweder  fracturirt  oder  gleichfalls  etwas  nach 
nten  oder  nach  vorne  (Fig.  620)  verschoben.  Bei  tler  unvollständigen 
^irten  Luxation  der  Ulna  nach  hinten  steht  der  Proc.  coronoideus  auf 
m  Trocblea,  sodass  die  Geleukdäohe  des  Olecrauou  mehr  oder  weniger 
K  nach  hinten  vorragt. 

E  Bei  der  vollständigen  Luxation  der  Ulna  nach  hinten  ist  im 
■■entliehen  dieselbe  Formvcrän<lerung  wie  bei  der  Luxation  beider  Vorder- 
mknochcu  nach  hinten  vorhanden  (s.  S.  5ÜÖ),  nur  mit  dem  Unterschiede, 
AS  der  Radius  au  seiner  normalen  Stelle  geblieben  ist.  Der  mehr  oder 
Uliger  Öectirte  Vorderarm  ist  stark  pronirt,  seine  Achse  steht  etwas  nach 
Den,  sodass  er  mit  dem  inneren  Rande  des  Humerus  einen  stumpfen  Win- 
rl  bildet. 

Bei    den    unvollständigen  Luxationen  der  Ulua  nach  hinten  sind  im 

sentlichen  dieselben  Symptome  vorhanden,  nur  dass  das  Olecranon  nicht 
reit  nach  hinton  vorragt. 
Die  Reposition   geschieht   in    ühnlicher  Weise  wie  bei  der  Luxation 

1er  Vordei-arm knochen  nach  hinten  (s.  S.  507 — 508)  oder  durch  einfache 
ctensioQ  des  Vorderarms  mit  directem  Druck  auf  das  Olecranon.   Sehi*  wirk- 
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sam  ist  hierbei  auch,  wenn  man  den  Vorderarm  im  Kllbogengelenk  lUi- 
cirt,  den  Humcrus  nach  aussen  rotirt  und  dann  das  Kllliogengelenk  rasek 
beugt.  — 

VI.  Isolirte  Luxation  des  Radius.  —  Der  Radius  kann  nach  Ttime, 
hinten  und  aussen  luxiren, 

a)  Luxation  des;  Radius  nach  vorne.  —  Diese  hiLu6g9te  LmjitioD 
des  Radius  entsteht  besonders  durch  Stoss  oder  Schlag  auf  da»  obere  Ewi* 
de»  Radius  von  liinten  her  oder  indirect  durch  Fall  auf  die  Hand  hei  ius- 
gestrecktem  prnnirtem  Vorderarm,  endlich  durch  forcirte  Pronaliou,  wenn 
i.  B.  Kinder  an  der  Hand  in  die  Höhe  gehohen  werden,  zuweilen  noch  dnrch 
übermässige  Supination  (Kadestook).  Häutig,  z.  B.  nach  forcirter  Pronation, 
ist  die  Luxation  eine  unvoUstäudigt*.  Uebrigons  können  durch  dieselbe  Ge- 
walteinwirkung  auch  unvollständige  Luxationen  im  unteren  Badio-Uliuti- 
gelenk  entstehen.  Bei  der  vollständigen  Luxation  des  Radius  nach  rum 
steht  das  Capitulum  radii  an  dem  vorderen  Rande  des  Condylus  ext.  boBUti 
(Fig.  621)  und  ist  hier  als  abnorme  Vorwolbung  sieht-  und  fühlbar.  Ander 
normalen  Stelle  fehlt  das  Radiusköpfchen,  hier  füblt  man  deutlich  eine  ab- 
norme Vertiefung  und  in  derselben  den  Rand  des  Öelenkfortsatzes  der  ÜIhl 

Der  Vorfielt« 
arm  steht  is 
leichter  Fl^ 
xion  uuil  Pro- 
natioD,  in 
Folge  desAfi- 
Stemmens  dn 
Radinsk6pf- 
chens  an  (in 
Humerus  ist 
die     Flexica 

nur  in  geiingem  Grade  möglich.  Häufig  ist  die  Luxation  durch  Fractnrde« 
oberen  Drittels  der  ülna  complicii-t  (Fig.  621),  besonders  bei  Schlig  wf 
die  ülna  von  hinten,  wobei  letztere  bricht  und  der  Radius  nach  vume  g^ 
trieben  wird.  Durch  Zug  des  Ligament  annulare  kann  der  Proc.  coroDoi'i- 
uln&e  abgerissen  werden.  In  anderen  Fällen  ist  das  Lig.  annulare  zerriicMii 
und  der  Proc.  coronoid.  uhnie  iutact. 

Bei  der  unvollständigen  Luxation  fehlt  eine  ausgesprochene 
mität.     Nach  Strkubel  ist  die  hintere  Sapseiwand  zwischen  Badiuskfl 
und  Eniinentia  capitata  eingeklemmt,   der  Vorderarm  ist  pnntirt  um!  jp^' 
Versuch   zu   supiniren  ist  schmerzhatt.     Bei  solchen  angeblich  unvnlUtls- 
digen  Luxationen  des  Radiusköpfchens  nach  vorne  ist  der  wirkliche  Sitz  (k 
Erkrankung  zuweilen   auch   im   unteren  Radio-Ülnargelenk  des  Handgeleob 
(s.  §  301). 

b)  Luxation  des  Radiusköpfchens  nach  hinten.  —  Diese 
Luxation  entsteht  besonders  durch  Fall   auf  die  Hand  resp.  durch 
Supination.     Das  Köpfchen   des  Radius  steht  auf  der  hinteren  Fl&cbe 
Condylus  ext.  humeri  und  ist  hier  leicht  bei  Rotationsbewegungen  des  Viff- 
derarms  zu  fühlen,  während  es  an  der  normalen  Stelle  fehlt.     Der  Vonlff' 
arm    steht   in   Supination,  leichter   Flexion   und   bildet    mit    dem   Obenu« 


Fig.  621.    LttxaÜon  dei  Sadiu  nacb  rorne  mit  FnuCnm  nlaae  (acIiFmatiach). 
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oneo   nach   aussen   oH'eiit'ii   Winkel.     Die   RatliuUeite   <ies   Vordertimis    ist 
verkürzt. 

c)  Luxatiou   des  Radiusküpfobeus    nach   aussen.   —  Diese   söUr 

£tene  Luxation  entsteht  wahrscheiulicli  itecundär  ans  einer  Verrenkung  nach 
ue  oder  nat'h  hinten  (Hamilton,  Roskk).  Häutiger  ist  sie  mit  Kractur 
derUlnaim  ubereu  Drittel  nmibiiiirt  in  Folge  directer  Gewalteinwirkung 
auf  die  Uliiu.  wnbei  ihuiti  <lurcii  dasselbe  Tmuma  das  Rudiusköpfcheii  nach 
ii&iieu  geü'iebeu  wird,  wie  bei  Luxatiiiii  des  Ratlius  nach  vorne  (Fig.ti21).  Bei 
jeder  Fractur  der  Ulna  im  obert-n  Drittel  soll  man  an  eine  gleich- 
zeitig vorhandene  Luxation  des  Radius  nach  aussen  oder  nach 
Tome  denken.  Bei  der  Luxation  des  Radinsköpfchens  nach  aussen  ist 
damelbe  am  Aussenrande  des  Condylus  ext.  humeri  fühlbar,  wälirend  es  an 
der  normalen  Stelle  fehlt.  Die  Radialseite  des  leicht  flectirten  Vorderarms 
ittvt'rkUrzt  und  bihlet  mit  dem  Hunierus  einen  nach  aussen  offenen  Winkel. 

Bei  uilon  Luxationen  des  Radiusköpfebens  erkennt  man  die 
abnorme  Stellung  desselben  am  besten,  wenn  man  bald  inFlexions-, 
l)»ld  in  Streckstellnng  des  Vorderarms  Rotationsbewegungen  des 
letzteren  ausfuhrt. 

Die  Prognose  der  isulirten  Luxationen  des  Radiusköpfchens  ist  nicht 
^ftüÄtig,  weil  die  Retention  de«  Köpfchens  an  seiner  normalen  Stelle  er- 
»cfawert  i»l  und  daher  leicht  Rezidive  eintreten.  Die  Reposition  kann  in  der 
rerechiedensten  Weise  erschwert  sein.  i.  B.  durch  interposition  von  Kapsel- 
tbeüenr  (»der  des  zerrissenen  Lig*  annulare,  durch  starke  Spannung  der  in- 
taclen  Kapsettbeiic.  durch  abgesprengte  Knorpel-  und  KnochcnstUcke  vom 
Copituluni  radii  oder  durch  vollständige  inlracapsulilre  Fractur  des  Radius- 
köpfclieus  u.  s.  w.  In  allen  FiÜleu  von  nicht  reponirter  Luxation  des  Badius- 
J^chens  ist  die  vollstäudige  Beugung,  Streckung  und  Rotation  des  Vorder- 
■tos  behindert. 

Behandlung  der  Luxationen  des  Radiusköpfchens.  —  Die  Ver- 
renkungen des  Radiusköplcbens  nach  vorne  reponirt  man  durch  Zug  tuu 
äectirten  und  supinirten  Vorerann  und  durch  directen  Druck  auf  das  luxirte 
Capitulum.  Kin  Repositionshiuderuiss  entsteht  besonders  durch  Intcrposition 
des  Ligament,  annulare  (Radestock). 

Bei  Luxationen  de»  Capitulum  rndii  nach  hinten  geschieht  die  Repo- 
«liüu  durch  Zug  des  hvperextendirteu  und  stiirk  pronirten  Vorderarms  so- 

§diu-ch  directen  Druck  auf  da>>  Köpfchen  von  oben  und  hinten  her. 
Bei  Luxationen  des  Capitulum  radii  nach  aussen  hebelt  man  den  Radius 
'OO  Condylus  ext.  humeri  durch  UlnarHexion  dey  Vurderarms  ab  und  drückt 
Köpfchen  von  oben  und  aussen  nach  unten  und  innen. 
Sollte  die  Reposition  oder  Retention  des  luxirten  Radiusköpfchens  tm- 
}ich  sein,  dann  wird  man  unter  antiseptischen  Cautelen  die  Arthrotomie 
ehmen   und    das    vorhandene    Hiiidemiss    beseitigen    und    eventuell    den 
Kttpselriss   durch  Naht   scliliessen.     In  geeigneten  Fällen  wird  man  durch 
f&dialen   Längsschnitt,   durch   welchen   man   am   besten  den  N.  radialis 
Hnaeidet,  das  Ca]>itulum  radii  freilegen  und  resccircn. 
|b  Dio  Nachbehandlung  aller  EUbogengclenk-Luxationen   besteht 
ffyixation  des  rechtwinklig  gebeugten  Kllbogengelenks  durch  Gypsverband 
^«ler  Schieneuverbaud  für-  etwa   H  Tage,   dann   nimmt  man  vorsichtig  üe- 

Iluju*«*.  ChljtirKla  Zveti«  Attfl.  11.  3.  S9 
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lenkflbuiigen  vor  und  massirt  und  electrisirt  eventuell.  Auch  bei  Teralteti 
Luxationeu  wird  raan  die  RepDsition  eventuell  in  Narcose  versuchen, 
nach  mchrwöch  entlich  cm  Bestsind  der  Veirenkung  ist  gpwöhnlicii  wenig  Aas- 
sicht auf  Erfolg  der  Reposition  vorhanden.  Ist  die  I-Ceposition  uichl  mehr 
möglich,  danu  wird  man  eventuell  das  Geleuk  in  brauchhare  (rechLwiakiig«i 
StelloDg  bringen  oder  besser  durch  Arthrotomie  resp.  ßesection  eine  nfi^ 
liebst  gute  Gelenkfunction  zu  er/ielen  suchen. 

Die  offenen  (eomplicirten)  Luxationeu  werden  wie  die  sonstigen  Or* 
lenkwuiiden  nach  allgemeinen  Regein  behandelt  (s.  Allg.  Chir.  2.  Aull.  S.  573).— 

Die  angeborenen  Luxationen  des  KUbogengeleuks  sind  selten  und 
wie  jede  congenitale  Luxation  als  Missbildnng  aufxui'assen.  Loxatio  cm- 
genita  radii  z.  B.  hinter  den  Condylus  ext.  huraeri  mit  gleichzeitiger  Defor- 
mität des  Gclcnktheiles  des  Humerus  und  der  ülna  beschriobon  DcfOtraD. 
Sandipobt,  Adams,  Fbouiep  und  Hertskowits.  Von  besonderem  Intemie 
sind  die  Stellungsanomalien  des  oberen  Endes  des  Radius  in  Folge  toi 
Hemmung  des  Lilngemvachsthums  der  Ulua  (Hitmphky).  In  solchen  F&Dcd 
schiebt  sich  das  obere  Gelenkeiide  des  Radius  vorne  oder  seitheb  am  Homeiu« 
in  die  Hohe.  — 

Erkrankungen  des  Ellbugengelenks.  —  Am  EUbogengeleuk  wenlen 
die  verschiedenen  Formen  der  acuten  und  chronischen  Kntzündangen  beot 
achtet,  wie  wir  sie  im  Lehrbuch  der  Allg.  Chir.  2.  Aufl.  §§  1 13 — 1 19  genaaer 
geschildert  haben.  Für  die  Diagnose  der  Erkrankungen  des  KllbogengcIeDb 
empfiehlt  sich  besonders  die  Besichtigmig  und  Betastung  der  hinteren  Pftrtr 
des  Ellbogens  zu  beiden  Seiten  des  Otecmnon,  hier  sind  alle  pathologi»cb^ 
Veränderungen  des  Gelenks  zuerst  nachweisbar,  z.  B.  abnorme  F&llung  unl 
Schwellung.  Das  Hnmero-Radialgelenk  resp.  das  Köpfchen  des  Ridiu 
vor  und  unter  dem  Condylus  e.xt.  hiimeri  ist  durch  Rotation  dos  Vordernrna 
um  seine  Längsachse  (Pronation  und  Supinution)  leicht  fühlbar.  Das  Gf* 
lenk  zwischen  Radius  und  Ulna  (oberes  Kadio-Ulnargelenk]  betastet  miu  «" 
besten  unter  Rotiitiun  des  Vorderanns  von  hinten  und  median  vom  Radin»- 
ktipfchen  nach  der  Ulna  hin.  Bei  allen  Erkrankungen  des  eigentlichen  KU- 
bogengeleuks ist  besonders  die  Beuginig  und  Streckung  zuerst  beeintrüchügt 
Bei  Erguss  im  Ellbogengelenk  stellt  sich  dasselbe  in  FIe.Mon,  weil  in  dies» 
Stellung  die  Capacität  des  Gelenks  am  grössten  ist.  Die  Cuutractur  dw 
Biceps,  im  wesentlichon  retlectorischer  Natur,  ist  ein  sehr  frühzeitige«  Stb- 
ptom  einer  Ellbogengelenk-Entzündung. 

Haemarthrüs  (Bluterguss  im  Ellbogengelenk)  und  acute  seröse  S;> 
novitis  beobachtet  man  besonders  nach  subcutanen  und  offenen  Gelenktfl- 
Iftzuugen.  Acute  Synuvitis  entsteht  vor  Alk'm  auch  bei  acutem  Gelenk' 
rheumatismus  und  bei  Gonorrhoe.  Die  acute  Synovitis  nach  GeJenkwuud« 
geht  oft  bald  in  Eiterung  über,  wenn  sie  nicht  anüseptiscb  bebaofkll 
wird,  ganz  besonders  nach  Schusswimden. 

Bezüglich    der  genaueren   Schilderung  der  acuten  Gelenkentzöndnn 
(s.  Allg.  Chir.  2.  Aull.  S.  519. 

Die  Behandlung  des  subcutaneu  Haemarthros  besteht  in  UuMg<_ 
und  methodischen  Gelenkbewegungen.     Bei  subcutaner  acuter  Sjnof 
wendet  man  zuerst  Ruhestellung  des  Gelenks  (Mitella,  oder  erhöhte 
auf  einer  Schiene]  und  Eis  au  und  nach  Beseitigung  der  ScluuerxhAfti|^>iI 
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geht  mau  mich  hier  zui'  Slaaaiige  und  zu  Gelenkbeweguugeu  über.  Bei 
Kcutem  GGlenkrhcumatismiis  und  bei  acuten  gonorrhoischen  (ie- 
lenkentzündungen  empHcblt  sich  Ruhif^tollTing  des  Gelenks  in  rechtwink- 
Hger  Beugung  und  in  Mittelstellung  zwischen  Pro-  und  SupinHtiou,  Miissiige 
iflt  nicht  zweckmässig.  Bei  ucnteu  eiterigen  Entzündungen  des  Ellbogen> 
gelenks  iro  Änschhtss  an  eine  Gelenkwunde  wird  man  letztere  eventuell 
erweitern,  s^mstige  Inciaionen  voniehmcn  und  durcli  Drainage,  eventuell  durch 
Tiunponade  des  Gelenks  für  freien  Abfluss  des  Eiters  Sorge  tragen.  Die 
Drainage  ist  stets  an  der  tiefsten  Stelle  des  Gelenks  vorzunebmen,  z.  B.  bei 
erhöhter  Lagerung  zwiKchen  Condylus  int^  humeri  urnl  Olecranon.  Bei  jeder 
eiterigen  Entzündung  des  Ellbogengelcnks  ist  letzteres  durch  einen  antisep- 
tischen  Verband  und  durch  Lagerung  auf  einer  Schiene  (s.  AUg.  Chir.  2.  Aufl. 
S.  172 — ^177)  zu  iminobilisiren.  Besonderns  jauchige,  .septiHche  Entzün- 
dangen  des  Gelenks  müssen  sorgtHltig  durch  Auät^pülung  des  Gelenks  mit 
Vw  P^oc«  SublJniatlösnng  desinticirt  werden.  In  der  Nachbehandlung  ver- 
meide ich  die  Ausspülung  des  Gelenks  soviel  als  möglich.  Stets  ist  auf 
Btwaige  Kitersenkungen  zu  achten.  Bei  Sc huss Verletzungen  mit  Zertrümme- 
rung der  Gelenkenden  ist  die  primäre  Resection  der  betreffenden  Gelenk- 
enden, eventuell  nur  die  Extraction  der  vorhandenen  vollstÄndig  losgelösten 
Knochensplitter  indicirl  (s.  §  292  S.  518,  Technik  der  R«>8ecti»n  des  Kllbogen- 
gelenks).  Bezüglich  der  genauen  Darstellung  der  Symptomatologie  und  Be- 
handlung der  acuten  Gelenkent/ün<1ungen  mu8R  ich,  wie  gesagt,  auf  mein 
Lehrbuch  der  Allg.  Chir.  2.  Aull.  S.  523~52fi  verweisen. 

»Von    den   chronischen   Entzündungen   des   Ellbogengelenks   er- 
Die  ich  zuerst  den  Hydrops  (Synovitis  chronica),  z.  B.  im  Anschluss 
Distorsionen,  nach  Geienkfracturen,  bei  Tnberculose,  Syphilis,  nach  Go- 
norrhoe  oder  bei  acutem  Gelenkrheumatismus.     Die  Zunahme  des  flüssigen 
Ge)euk Inhaltes   ist   be8ündei*s   hinten   zu   beiden  Seiten    dos  Olecranons  zu 
constatiren.     Jeder  Hydrops,  welcher  nicht  durch  Mikroben  bedingt  ist.  wie 
bei  der  Tnberculose,  Ijucs  und  Gonorrhoe,    wird  durch  Massage,  zeitweilige 
Compression  des  Gelenks  mittelst  Gumnühimlen  und  durch  methodische  Ge- 
leakbewegungen   behandelt.     Bei   bacteriellem  Hydrops    ist   die  Ruhig- 
fitellung  des  Gelenks,  eveutuell  die  Entleerung  des  Ergusses  durch  Function 
mit  Aspiration  oder  durch  Tncision  (Artbrotomie)  indicirt     Bei  Lues  genügt 
oft  eine  entsprechende  Allgemeinhehandlung  (Quecksilber^  Schmiercnr,  Jod- 
kali).     Bei  Hydrops  tubenulosus  emptieblt  f^ich  vor  Allem  die  Injection 
»OB  2 — 4 — 5  g  10  proc  sterilisirtem  Jodoform-Glycerin  oder  10  pruc.  Jodo- 
fcnn-Oel,    etwa    alle   2 — 3 — 4    Wochen.      Nach  jeder    Jodoform-Injection 
bevcge  ich  das  Gelenk,    um  die  injicirte  Ijösung  möglichst  mit  iler  ganzen 
STQorialmembrau  in  Contact  zu  bringen.  — 

Die  fuDgOse  (tuberculöse)  Entzündung  des  Ellbogengelenks  beginnt 
Üieils  im  Knochen,  theils  aber  (seltener)  in  der  Synovial membran.  Im  letz- 
teren Falle  beid)aclitot  man  ganz  besonders  den  eben  erwähnten  Hydrops 
tuberculitsus.  Bei  ussealer  Entstehung  ist  vor  Allem  eine  entsprechende 
Anftreibung  des  betreffenden  Knochens  vorhanden,  besonders  des  unteren 
Eniies  des  Humerua  reap.  eines  Condylus.  Der  Verlauf  der  fungösen  (tuber- 
Coli^n)  Entzündungen  des  Etlhogcngelenks  ist  sehr  schleichend  und  durch 
aaebmende  BeugestcUung  und  ßeliinderung   der  Gelenkbewegung  mit  ent- 
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sprechender  De^truction  des  Gelenks  charakterisLrt.  In  den  späteren  SUdiei 
ist  gewöhnlich  eiue  diflnse  Sdiwellung  der  ganzen  Uelenkgegeod  mit  Fii^tefai 
vorhiuidcn,  das  Gelenk  wird  schlolierig  oder  im  Gegentheil  immer  melir  äxiit 

Die  Behandlung  der  tnherrulüsen  Kntzündmig  des  KllhogpngeU'iil:* 
besteht  in  der  ersten  Zeit  in  Rnhigstellun^  de^  Gelenks  in  verschiedeueL 
Stellungeu  und  in  Ii^jection  von  aterilisirtem  10  proc.  Jodüfurm-Gtjc<*rin  o<t«r 
Jodoi"orm-Oel,  etwa  alle  2 — 3 — 4  Wochen  2 — 4 — 5  Gramm  je  nach  <lw 
Schwere  des  Falles.  Kommt  man  auf  diese  Weise  nicht  zum  Ziele,  ilftnii 
ist  die  Arthrntomie  mit  Auskratzung,  eventuell  die  BcfM^ction  der  erkrankten 
GelenkÜieiie  mit  möglichster  Excision  der  erkrankten  Kapsel  (Artlirert  n 
indicirU  Möglichst  selten  sind  typische  Resectionen  auszufahren.  m;i;  . 
so  conaervativ  als  nur  möglich  vor  und  erbalte  virni  Knochen,  was  nur  "• 
zu  erhalten  ist.  Das  Gelenk  wird  je  nach  dem  Sitz  der  Erkrankung  luiiu-l-t 
Schnitt  über  einem  Cuudylus.  üder  durch  dt?ii  typischen  Resectiuüssichiiitt 
nach  V.  Lajioenbece,  Hukteb.  oder  Ollier  eröÖfuet  (s.  g  292  S.  5!8  Kesectio 
cubiti).  Oft  zeigen  die  Fisteho  den  Weg,  wo  man  das  Gelenk,  z.  B.  ftr 
eine  Auskratzung,  eröffnen  soU.  Umschriebene  Herde  im  Knochen,  z.  B.  im 
Humeru!^,  lassen  sich  extraartit-ulär  auslöffeln  und  dann  unter  dem  feuchh-ii 
Blutschorf  nach  Schede  ausheilen.  Stets  ist  eine  roborirende  Allguuieiti- 
behandluDg  von  groHser  Wichtigkeit.  — 

Die  syphitiliftclie  CiibilHlürthritie  ist  «lurchaiia  nicht  selten,  sie  wird  bceoDiba 
Kuch  bei  IitsretlitftrEir  Luct«  bei  Kiiuluni  buobiirhtet.  UeKUf^Ucli  der  Symplomutolo^  <kr 
nypliilitischcri  fidüiik^^iitzOminnjien  vent'clse  ith  auf  S.  537  de«  LebrbMch»  Jer  AJlg.  *'bit 
2.  Aufl.  Die  frtlbiteiliiwiiFoniicu  vurlauft'Ti  bnj.tonder»  als  seröse  Sj'uoviteu,  in  iIt?D  »v'^'"'^- 
Stadien  Anr  Lue«  handelt  es  strh  meist  nm  gammOae  Caries  oder  um  bi'Lk: 
sottige  Bindegewehswncberungeu  der  Synovialis.  In  allen  PJEllim,  wo  4»  va^^ 
ist,  ob  Luc;j  üder  Tuberculose  vorliegt,  wendet  man  Toraiehtig  SeUuiiercnr  oder  JodkaÜ 
an.  Tritt  Besserung  ein,  dann  hnndelt  ca  sich  nm  Laos.  Die  Bchnudhing  der  »TpUli- 
tischen  G «lenken (xiitidiingen  besteht  in  cntjjprcrh ender  Localbehaiidlun^  und  \tx  AQo» 
in  der  Vornahme  einer  sntisyphilitisohen  Cur  i«.  A\\^.  Ohir.  2.  Aut).  8,  34S.  Srj»hili*t  - 

Die  Arthritis  deformaiis  des  Ellbo^eupehmlt»  beobachtet  miw  bebenden  itn  ii>- 
echluAB  an  Oclenkfr^cturen.  Nicht  selten  kommt  es  zu  hoch>;ni4lif;ur  Ilefonntrua^  dw 
Oelenks,  besonders  der  Knochen,  zur  Aufl^aserung  des  Knorpel?,  zur  llil<lung  vou  ücia 
OelenkkÖrpem.  beträchtlicher  Veniickung  der  Kapsel  u.  a.  w.  Der  Ycrbittf  ist  grwilht* 
lieh  sehr  chronisch,  aber  ich  habe  auch  Ffille  mii  ziemlich  aruti^m  rc5p.  einbacitten  Vo^ 
lauf  tfi-selieii,  wo  m  nach  rehitiv  kurzer  Zeit.  z.  \^.  im  Auschlnss  an  eine  oigcbeBli 
Olecranonfractur,  zu  baclug^radigcr  Arthritis  defunniiiiH  kam.  In  ttolcben  Fftllai  kam  tic 
Arthntis  defonnans  durch  Heilung  der  Pacudarttirose  defl  Qlecranon  durcli  KnoclMnull 
zum  Stillstand  gebracht  werden. 

Die  HehandliinK  der  Arthritis  dcformans  besteht  in  Massage,  melbodiacba  G^ 
Icnkbewegimi^n,  Bädern,  hydrupathischen  C<urca,  im  Gebrauch  von  Thermen  (ÜMfcw. 
Wtesbüdun,  Tcplitz  ti,  «.  w.),  in  der  Vonuihme  der  Resectioo,  in  Beseitigung  eiiw  Iv- 
stimmten  Urwehe  ((ir^lenkk^rper,  Pseudarthroee)  ii.  s.  w.  — 

Die  gichtische  EritzQndunp  des  Kllbo^en^clenk«  (Arthritis  art«al  boA- 
achtet  man  hemndcm  als  roriarthnti.H  urica  mit  cntsprecJteuden  unuwhriebenen  Srlinl- 
longcn.  Bezüg^lich  der  SjitDptomatoIogic  und  Behandlung  der  Oti-ht  k.  All;;,  iliii'- 
2.  Aufl.  8.  f>S2  und  525.  — 

GcHchwUlste  des  Ellbogengetenks  sind  nicht  nlUu  faKufig.  An  den  KnirfW 
kommen  Enchondrome,  KxootoHen  und  Sarcome  vor.  titMJaiiu  beobaelitet  w* 
Carcioome  der  Haut  und  besondetf  auch  Neurome  des  X.  itliiaris.  Die  IScKkvtiM 
wenlen  nach  allgemeinen  Kegeln  exatirplrt.  Neurouie  des  ITlnarie  laeMm  sich  meist  oC 
Erhalttni};  <Icr  ContiniiitAt  des  Nerven  nusechfilen.   — 

Der  st»g.  ProcesBus  supracondyloidcus,  eine  congcnitnio,  anch  erWich  vft- 
kommende  Bildung,  stellt  eine  mehrere  Centiineter  oberhalb  des  Epicondylua  iat.  (pil(f«*< 
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nnten  fa&keofSnnifr  pekrürainle  Exostose  dar,  von  welrhcr  der  Pronator  teres  enl- 
epringt.  Die  Art.  brachmlii«  uud  die  bej^leik-udeti  Nerven  verUiifen  hinter  dum  abaurmea 
KxHK-benfortsutx ,  welehor  al»  überzJliiligt  Apophyse  auficafassen  iet  (Sratn^EM,  GntrsBR, 
P.  V.^t.  - 

Coutractur  und  Ankylose  des  Ellbogengelenks.  —  Was  zunächst 
die  narbigen  Contracturen  des  KUbogengeleiiks  anlangt,  so  entstehen  die- 
selben hesüßders  nach  Verletzungen.  Winm  es  sich  nur  um  eine  narbige 
Contractur  der  Haut  handelt,  dann  lässt  sich  dieselbe  leicht  durch  Trennung 
resp.  Excision  der  Narbe  mit  Deckung  des  Defectes  durch  Hautti'ans^plantution 
nach  Thieesch  oder  durch  gestielte  Laijj^en  vom  Oberarm.  Vorderarm  oder 
vom  Thorax  beseitigen.  Auch  tiefere  Narbensti'änge  sind  vorsichtig  zu  durch- 
trennen.  Die  Bildung  gestielter  Lnpp^'n  vom  Thorax  bei  Hautdefccton  in  der 
Gegend  des  Ellbogengelenks  haben  wir  bereits  S.  494  erwähnt,  ebenso  die 
Anwendung  der  Gewichtsextension  nach  Scheue  behufs  Debuung  der  Narben. 
In  allen  Fällen  von  Verletzungen  der  Ellbogengegeud  mit  Hautdefecten  soll 
man  prophylaktisch  die  Entstehung  einer  Contractur  durch  entsprechende 
Lagerung  des  Gelenks  in  exteudirter  Stellung  oder  durch  plastische  Opera- 

feu  verhüten. 
Die  myogenen  CoutractoreD  entstehen  durch  Verletzungen  uud  Er- 
krankungen der  Muskeln,  am  häufigsten  des  Biceps,  z.  B.  besonders  auch 
durch  gummöse  Infiltration  des  Muskels  (Alyositis  syphilitica),  durch 
Innervatiuusstörungen.  Krampf  des  Biceps  u.  s.  w.  Stromkvkb  musste  wegen 
eines  habituellen  Krampfs  des  Biceps  dieTenotiimie  der  Bicepssehne  ausführen. 
Die  Behandlung  der  myogenen  {traumatischen)  ('ontractur  ist  im  Wesentlichen 
diMeibe,  wie  bei  den  obeu  erwähnten  narbigen  Contracturen  der  Haut.  Be- 
sonders empfehU'nswerth  sind  auch  Massage,  nctive  und  passive  Bewegungen. 
Gcwichtscxtensiüii  und  die  Anwendung  von  Schienen  mit  stellbarem  t'harmcr- 
gelenk  (s.  3.518  Fig.  622). 

Die  arthrogenen  Ooutracturen  mit  eutsprecbeudor  paiüeller  oder 
totaler  Ankylose  des  Ellbogengelenks  in  Folge  intraarticulärer  Ursaclien,  z.  B. 
durch  Kapselscbrumpfung,  bindegewebige  oder  knöcherne  Verwachsungen. 
durch  deform  geheilte  Fraoturen  der  Gelenkenden  u.  s.  w.  sind  ziemlich  häufig 
(a,  auch  Allg.  Chü-.  2.  ÄuH.  S.  550). 

Die  Behandlung  der  arthrogenen  Contracturen  richtet  sich  vor  Allem 
g^en  die  Ursache.  Kapselschrumpfungen  und  bindegewebige  Verwachsungen 
sticht  man  durch  Massage,  active  uud  passive  Bewegungen  und  durch  ge- 
walt>4ame  Correctur  der  Contractur  in  Narcuse,  eventuell  dui'ch  partielle  oder 
totaln  Resection  des  Gelenks  zu  beseitigen.  Durch  Resection  des  Ellbogen- 
gelenks kann  man  dann  ein  hewcgliclK^s  Gelenk  erzielen,  oder  wenigstens  das 
Gelenk  in  eine  brauchbare  (rechtwinklige)  Stellung  bringen.  Eine  Ebctensions- 
ankylose  bedingt  hochgradige  Unbrauchbarkeit  des  Arms,  sie  ist  stets  zu  ver- 
hindern resp.  in  eine  rechtwinklige  Ankylose,  eventuell  durch  Resection  des 
GelenkSf  umzuwandeln.  Bei  vollständiger  knöcherner  Ankylose  kann  man  ein 
bewegliches  Gelenk  erzielen  sowohl  durch  Resection  als  auch  einfach,  indem 
man  die  Knochenbrücke  mit  der  Sägo  durch  öiuen  Bogeuschuitt  entsprechend 
der  Gelenkltuie  durchtrennt  (Defontaine). 

Um  eine  Extensions-  oder  Flexion scontractur  des  Ellbogengelenks  all- 
miSiblich  auf  nicht  opei-ativcm  Wege  zu  beseitigen,  emptieblt  sich  auch  die 
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Anwendung  entsprechender  Schienen  mit  stellharem  Charniergelenk, 
z.  B.  Tiat'h  Fig.  622.  Solche  Schienen  kann  man  auch  durch  Was-ierglav 
und  Gipsverband   nachahmen,    indem   man  nach  Anlegung  des  betreffenden 

Verbände»  die  Gelenkpartie  aosschnei- 
det,  den  Verband  der  Länge  nich 
spaltet  oder  intact  l&sst  und  danii  jr 
nach  der  beabsichtigten  Streckung  oder 
Beugung  hinten  oder  Tome  Oesen  mit 
Gummizug  anbringt  oder  Korkstädc« 
zwischen  die  beiden  Verbandhälftea^ 
einklemmt.  — 

Zu  den  Contracturen  des  Kllboj 
iT—     /  tTM^  7  gelenks   gehört  endlich   noch  der 

Öubitus  varus  und  Cobitua  ralgoi. 
Unter  Cubitus  varus  versteht  man  euie 
abnorme  ülnarüexion  und  Pronatiofi 
des  Vorderarms  in  Folge  von  Rhn-liiti* 
oder  in  Folge  von  Fracturen,  bewndm 
nach  Epipliysentrennungen  mit  Ver- 
kürzung des  inneren  Condylus  und  ent- 
sprechender Abweichting  der  Ulna  (Xi* 
COLADONI).  Bei  Cubitus  valgus  handelt 
es  sich  um  eine  Übermässige  Supiiuttio« 
resp.  Radialtlexion  des  Vorderarm«, 
derselbe  kann  in  Folge  Erschlftffiuig 
des  Gelenkapparates,  besonders  drt 
Kap^iel  und  der  Gelenkbänder,  ftbw 
streckt  werden  und  bei  dieser  üeber- 
streckung  gleitet  zuweilen  das  01e<TUioi 
auf  den  Condylus  int  und  der  Radius  kann  nach  hinten  subluxirt  veii» 
(v.  Lbssbh].  Zu  therapeutischen  Massregeln  giebt  weder  der  Cubitus  vin» 
noch  der  Cubitus  valgus  Veranlassung.  — 

Die  Resection  des  Ellbogengelenks.  —  Die  Resection  des  EDboges- 
gelenks  ist  indicirt  bei  complicirten  Gelenkiracturen  und  offenen  LuxatiuDeo. 
bei  veralteten  iiTeponiblen  Luxationen,  bei  Schussvprletxnngen.  Gelenkvernt^ 
nmgen,  bei  tubercullisen  oder  syphilitischen  Entzündungen,  bei  AnkjlowB 
sowohl  in  Beuge-  wie  Extensionsstellung.  Die  Resection  ist  entweder  fiw 
totale  oder  eiue  partielle.  Bei  der  ersteren  werden  säuimtliche  Gflfiik- 
enden  abgetragen,  bei  der  letzteren  wird  dieser  otier  jener  Geleuktheil  t* 
halten.  Unter  Umstanden  wird  bei  ausgedehnter  Erkrankung  der  Gelenk- 
kapsei  eine  vollstfi-ndige  Excision  derselben  vorgenommen  (Arthrect«'n.: 
Seit  der  anliseptiscbeu  Periodö  der  Chirurgie  werden  die  totalen  Resc* ' 
der  Gelenke  so  viel  als  möglich  vermieden,  mau  geht  möglichst  coas«min 
vnr  und  erhält  vom  Knochen,  was  man  nur  erhalten  kann.  Ist  das  Perioit 
gcsnnd,  so  wird  es  zurückgelassen  (subperiustale  Resection).  tfit  Rfici- 
siebt  auf  ein  gutes  functionelles  Resultat  sind  die  Muskelinsertionen  am  Con- 
dylus ext.  und  int.  humeri,  am  Olocninon  (Triceps).  femer  die  Ansätjce  3ö 
Biceps  und  BracbiaJis  int.  möglichst  intact  zu  erhalten.    Eine  Verletzung  dfi 


Fig.  rt32.     ElonKli's   Schiene    behufs    perma- 
nenter Exleiuiofi    bei  Oeiijfunftw»u(nicliir  dei 
EUbogcngdcnk*.     o    elastischer   7.vg,   h  stell- 
barp-1  rhnrnier. 
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W  nUiaris   im  Suicus  des  Condytus  int.  humeri  lässt  sich  leicht  vermeiden. 

Von  den  Terschiedenen  Methoden  der  Resection  dca  Ellbogen- 
gelenks  verdienen  besunders  die  nach  v.  Lanoenbeck ,  Hueteb  und  die 
Hodificationen  von  K<'»Nia,  Jeffrat»  Olliek  und  Vogt  Erwähnung. 

l)  Resection   des   Ellbogengelenks    nach    v.   Lanoenbeilk   durch 
einfachen  Längsschnitt.   —   Der  S— 10  cm    lauge  Hautschnitt  verläuft 
über  die  Sireckseite  des  stumpfwinklig  gebeugten  Ellbogengelenks  etwas  nach  ufJrHiM»ad> 
innen  von  der  Mitte  des  Olecrauon  (Fig.  623,  1).  er  beginnt  etwa  3—4  ein  ''^""4"" 
oberhalb   der  Spitze  des  Olecranon  und  endigt  auf  dem  innei-en  Rande  der 
Ulna.    Haut,  Muskel.  Tricepssehne  und  Periost  werdt^n  in  einem  Zuge  durch- 
trennt.   Nun  wird  zunächst  die  innere  Hälfte  der  Tricepssehne  im  Zusaniuieu- 
hang   mit   dem  Periosl    mittelst   des  RaspatoHuras    und   Rle- 
latorimus  vom  Knochen  abgehoben  oder  summt  einer  dünneren 
Knochenschale  subcortical  mit  dem  Meissel    oder  bei  jugend- 
lichen Iiuiividuen  mit  dem  Messer  abgetrennt.     Dann  werden 
veiter   die    Weichtheile   des   Condylus    int.    unter    AbzieLung 
derselben   mit   dem  Paumen   durch  dicht  an  einander,  immer 
gegen  den  Knochen  geitlhrte  Bogenschnitte  vom  letzteren  ab- 
gelöst.   Hierbei  ist  besonders  eine   VerIot:<ung  dos   N.  ulnaris 
in  der  Furche  des  Condytus  int.  zu  vermeiden,  was  um  sicher- 
sten durch  die  bogenförmigun  Lilngsschuitte  geschieht.    Schräg- 
scbnitte    sind    nicht    gestuttet.     Der  N.  ulnaris  wird    mit    den 
Weichtbeilen    vom   Condylus    int.   zurUckgestdioben ,    man   be- 
kommt ihn  gar  nicht  zu  Gesicht,    v.  Nussdacm  verlegte  den 
Htiut»chuitt  auf  den  N.  ulnaris.    präparirtc  ihn    ftci  und  Hess     RiiateralachnUt 
ihn  durch  einen  Haken  abziehen.    Der  Epicondytus   int   wird     "•**  Hucthr- 
M:hliesslich   durch  kreisförmig  geftilirte  Schnitte  freigelegt,  in- 
dem   mau   die  Ursprünge   der  Beugemuskelu   und  das  Lig.  laterale  int.  ab- 
trennt und  streng  darauf  sieht,  dass  die  Verbindung  dieser  Theile  mit  dem 
Periost  erhatten  bleibt.    Man  kann  auch  die  Spitze  des  Epicondytus  int.  mit 
seinen  Bund-  und  Muskelansätzen  abmeisseln,  sodass  die  letzteren  mit  dem 
Knochen  in  Verbindung  bleiben. 

Nachdem  die  abgelösten  Weichtheile  an  der  inneren  Seite  des  EUlbogen- 
gelenks  wieder  in  ihre  frühere  Lage  gebracht  sind,  hebelt  man  genau  in 
derselben  Weise  den  äusseren  Theil  der  Tricepssehne  sammt  dem  Periost 
tom  Olecranon  ab  resp.  trennt  sie  wie  oben  mit  dem  Meissel  oder  Messer 
subcortical  ab  und  legt  dann  weiter  den  Condyl.  e.xt.  genau  wie  den  Con- 
dyl.  inU  durch  dicht  an  einander  und  gegen  den  Knochen  geführte  Schnitte 
frei.  Audi  hier  kann  man  den  Epicnndyhis  c\t  in  Zusammenbang  mit  den 
Insertionen  des  Lig.  laterale  ext.  und  der  Streckmuskeln  abmeisseln.  Nun 
werden  die  Geleukkörper  durch  starke  Flexion  des  Gelenks  aus  der  Wuude 
Jhia*%'orgedrHngt  und,  soweit  sie  erkrankt  sind,  mittelst  Säge  oder  Meissel  oder 
hrch  den  scharfen  Löffel  entfernt.  Muss  die  ÜIna  unterhalb  des  Proc.  coro- 
Boidens  resecirt  werden,  dann  löst  nutii  die  obei-sten  Fasern  des  M.  bi*achialis 
int.  »om  Proc.  corttnoideus  ab  und  erliält  die  Verbindung  der  Sehne  mit  dem 
Periost  der  Ulna.  Nach  der  Entfernung  der  erkrankten  resp.  verletzten 
Knochentheile  wird  eventuell  die  erkrankte  Synovialis  ausgiebig  mit  Scheero 
und  Pincette  exstirpirt.     Die  sehr  zweckmtlseige  Abmeisselung  der  Epi- 


Fig.  623.  Re- 
«««tJoD  (lett  £U- 
bog«iig<JcQk«. 
/  oach  V.  Lan- 
t^ENIIECK.        'J 
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condylen  in  Verbindung  mit  den  Band-  nnd  Muskelinsertionen  sowie  di« 
Äbmßisselung  der  Tricepsschne  ist  besonders  von  KuxiOt  Jbffeay.  Olliel 
und  P.  Vogt  zuerst  empfohlen  wurden.  — 

2)  Resectiun  des  Etlbogeugcleuks  nacli  Hubteb  durch  bilut«^ 
raleu  Läugsschnitt  (Fig.  623,  2).  —  Zunächst  wird  der  Epicondylus  iat 
durch  einen  2 — 4  cm  langen  Längsschnitt  freigelegt  und  das  Lig.  Uteralt* 
int,  durch  kreis  förmigen  Bogenschnilt  um  die  Basis  des  Kpioondylns  dorrh- 
trennt.  Besser  ist  es,  wenn  mun  auch  liier  den  Epicundylus  int.  mit  seiiieii 
Bund-  und  Muskelinsertionen  abmeisselt.  Der  am  hinteren  Rand  des  E(ii- 
condylu*  int.  liegende  N.  ulnaris  ist  sorgfältig  zu  vei-meideu.  Sodaun  luadil 
man  einen  8 — lÜ  cm  langen  Längsschnitt  an  der  Aussenseite  des  Geleob 
über  den  Condylus  ext.  und  das  Cup i tu  1  am  radii.  Nachdem  die  WeidiM  i 
mittelst  Wundhakeu  aus  einander  gezogen  sind,  dun-hscbneidct  man  du^  Lif 
laterale  oxt.  und  das  Lig.  annolare  radii,  legt  das  Hadiusköpfchen  frei  und  träfit 
es  durch  die  Stichsäge  oder  mit  dem  Meissel  ab.  Sodann  wird  der  t'ondyln^ 
ext.  humeri  durch  gegen  den  KuiM-hen  gerichtete  Schnitte  theUs  mit  liem 
Kaspatonum  und  Elevatorium  subperiostal  freigelegt  oder  besser  auch  hier 
in  Verbindung  mit  den  Band-  und  Muskelinsertionen  abgeniei^selt.  P 
starke  Beugung  des  Gelenks   werden    die  Gelenkkörper  n. 

ti   j     I       und  nach  Bedni'f  zuerst  das  Gelenkende  des  Uuineros  je  lucb 
)    |i  j       dem  Grade  der  Ei'krankung  resecirt  und  dann  die  Vordertra* 
knochen,  — 

3)  Die  Resectiou  des  EUbogengelenka  nach  JKrre.ii. 
vi  AA  Olliek  und  P.  Vogt  mittelst  bilateralem  Längsschnin 
(  l')'«  besteht  aus  folgenden  Hauptacten:  l)  Radialer.  8 — H»  rm 
\  I  V '  1  langer  Längssuhnitt  Uhur  den  Condyhis  ext.  und  das  Badia-v- 
köpfehen,  Absäguug  des  letzteren  genau  wie  bei  der  Hceteb- 
1  (  [  i  /  sehen  Methode.  2)  Äbmei^selung  des  Kpicnndylus  ext.  cin 
\  j  I  I  den  Insertionen  <les  Lig.  laterale  ext.  und  der  Streckmuskeln. 
laoUrung  des  Condylus  ext.  humeri.  3)  ulnarer  Längssrhuiti. 
ebenfalls  8 — 10  cm  lang,  über  den  Epicondylus  int.,  hh- 
meisseluug  des  letzteren  in  Verbindung  mit  den  Band-  mii 
Muskelinsertionen  f  Vollendung  der  Isoliruug  de»  onlereu  \U- 
4)  Absägung  des  HumeruB  in  situ.  Äbmeisseluug  der  Tricef»- 
sehne  und  Absägung  des  Olecranon.  Sehr  üweckmilssig  ist  auch  der  Zschtiif. 
oder  der  Bajonettscbiiitt  (Fig.  t)24)  nach  Ollieb. 

Nachbehandlung.  —  Nach  Beendigung  der  Operation  wird  die  Wond«* 
drainirt,  genäht  oder,  besonders  bei  ausgedehnten  Kiterungen,  ofien  geUi^ii 
und  mit  Jodoformgaze  tamponirtj  sodann  in  stumpfwinkliger  Stellung  mit 
einem  antiseptiachen  Deckverbaud  versehen  und  auf  einer  Schiene,  i.  B.  nwii 
Fig.  G25,  626  oder  627,  erhöht  gelagert  Nach  Heilung  der  Operations  wund* 
beginnt  je  nach  der  Art  des  Falles  in  der  3.,  4.  bis  5.  Woche  die  filr  di* 
Gelenkresection  so  wichtige  Nachbehandlung,  um  durch  passive  Bevegn- 
geUf  Massage,  Electricität,  Bäder  u.  s.  w,  die  Function  des  Gelenk»  m5glirli«t 
wiederherzustellen.  Im  Allgemeinen  ergeben  natöriich  die  partiellen  Kes(f<- 
tiouen  bessere  functioneilc  Resultate,  als  die  tot*iieu  Resectionen,  nach  letz- 
teren entsteht  allzu  leicht  ein  Schlottergelcnk.  Rüshb  hat  mit  Recht  danoi/ 
au^erksam  gemacht,   dass  nach  totaler  Reäection  des  Ell  bodengelenkt  to- 


Fig.  024.     Re- 

secUu  L-uliiti 

nach    Olubr. 

merusendes. 


Fig.  637.    V.  EsuARCH'i  Doppetschiene  fOr  Reseotioti  des  EUbogtngclenks. 

dem  Hamerus  stehen  (Fig.  G23  a).  Fig.  628  ö  giebt  die  wUnschenswertlie  Stel- 
lung der  resecirten  Kuuobeii  (schematisL-h)  wieder.  Ist  ein  Sclilottei^eleuk 
des   Ellbogengelenlcs   vorhanden,   sn   rauss   man   entsprechende  Stütz-   oder 


SS.     Znt    KtititeboMr  it»    Schktttcr- 
gdealu  nioh  Itc^ection  des  Kllboj^cDKelcnk». 

Bt  tiÜKhe  Stellunjt,   A  rirhtig«    Stellung   «ler 
i  n!s«cirt«n  Knochen. 

Je! 
ia 


Fig.  (329.    SuCIX's  Schiene   fUr 
Schlottergclcnk    de«    Ellbogeo- 

gelcnlcK. 


1:hieneDupparutc  anwenden.    Sehr  zweckmässig  ist  die  Schiene  nach  SoCDt 
Fig.  629). 

Tritt  voraussichtlich  Ankylose  nach  Kesection  des  Ellbogengelenks  ein, 
lanD  ist  das  Gelenk  in  rechtwinkliger  oder  leicht  spitzwinkliger,  etwas  pro- 
mrter  Stellung  des  Vorderarms  auszuheilen.  — 

Die  Statistiken  bez-Q^lich  d^r  Mortiitität  und  Erfolge  nach  Kllbogengelenksreoection  J^taistitcksi. 
tu  der  Friedena-  aod  Kricgspiuxts  iius  früherer  Zeit,  i.  Ü.  rou  ÖAiTSMANit,  Guelt, 
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Otm,  DuutMK  II.  A.  Imbeii  nur  noch  liUtoriscIieii  Wertti.  Durch  die  aseptisch«  Opcnttioot- 
technik  Bind  die  Erfolge  viel  besser  gewordeti.  Nax:h  der  Fried cnstitiitistik  von  Ont. 
MiiiirsLDoupp  (ISäH^  vtirlialtcn  sich  die  ProccutslLtzo  der  straffen  Ncurtbroseo,  der  AnkT 
losen  und  der  Schlottergeleake  wie  £0:25:1^.  Vuu  besuudereui  Intvreine  ist  noch  'he 
Angitbe  6.  Mt]>i>Bi.iK)Ri'F'e,  diiea  nach  s>',',  Jahren  etwa  der  5.  Theil  aller  wegen  Titbrr 
ciilose  des  Kllbogengelenks  Operirten  —  die  Amputation  mit  eingerechnet  —  an  Tatirr- 
culi>se  wt  Grund«  gi'giingcii  warfiri.   — 

Arthrectouiie  naeh  Tiumo.  --  Ist  bei  Tubereuloee  dos  EUbogcugeleuks  onr  die 
KapKcl  erkrankt  und  xind  die  Knouhe»  gesund,  duitu  kauu  inajt  naeh  Tilixu  die  ArdireHi>- 
mie  in  folgentk-r  Weise  vornehmen.  Man  macht  einen  nach  unten  otfeneD  BogeaHfanin 
auf  der  hinteren  Seite  des  Gelenks  iiud  zwar  beginnt  derselbe  unter  dem  Kadio-Uomenl- 
gf'lenk,  dun-htrennt  diu  TrieepuHHlint!  H — 4  Finger  hn^lt  cihürhaUi  der  OleerainiDSpttae  i|Ber 
und  verläuft  dann  über  die  hintere  FlÄehe  <le*?  KpicondyluB  int.  dem  N.  ulnaris  e&tluu 
nach  abwärtj».  Die  Haut  und  dii^  übrigen  Wrichtheile  wenU^n  KchichtweiBe  durchtreont, 
der  X.  ulnariä  wird  au^  seiner  Furche  nach  innen  dislocirt  Xach  AbpriLparimng  >1m 
Woichrhcil-Ijippena  vom  Periost  und  Abmeiasclang  der  beiden  Epieondvlcn  s&mmt  ihru 
Band-  und  MnskeUnsertiouen  und  nach  Verlagerung  derselben  nach  vorne  nnd  aatsa, 
kann  das  Gelenk  »o  weit  aufgeklappt  werden,  das«  die  gaiUEe  erkrankte  S,vnovialmemt<w 
entfernt  werden  bann.  Naeh  Excisiun  der  Svnovinli»  werden  die  Gelenkker]>er  repooirt, 
die  Epieondylen  durch  Knochennaht  oder  Vemagelung  an  ihrer  normalen  Stelle  wieder 
fixirt  und  nach  der  Naiit  des  Triccps  wird  die  drainirte  Wunde  gcnSht.  Nach  der  H«- 
Itmg  der  Openitiona wunde  per  pritnam  mÜHsen  baldigst,  z.  B.  schon  nach  10  Tu^. 
energische  Oeloukbeweg^ngcn  und  Massage  vorgcnomuicn  worden .  weil  sonst  leicht  .\ii- 
kyloee  erfolgt  und  zwar  viel  eher  als  nach  Resection  der  knöchernen  Oelenkkörper  - 
Um  irrcpoiiible.  veraltete  Luxationen  des  Ellbogengelenks  reiKHiiren  m  krion*^ 
machten  TßENi;ELBN&rBn  und  VtfLKKu  die  tem  pvrfire  Kcsection  de»  nltfcranon.  Du 
Verfahren  von  TnEHüELEHBtmo  ist  folgendes.  Durch  einen  nach  ol»eji  ct-uvcipu  Bügto- 
schnitt  an  der  Bh^ih  des  Oleoranon  wir«!  letzteres  freigelegt,  quer  mit  dem  Meiaiel  dmth- 
goschlagen  und  nach  oben  geklappt.  Nach  Keposition  der  Luxation  nnd  luspecstkm  An 
fTelcnks  wird  das  Olecranou  wieder  mit  der  Ulna  durch  einige  Knochennflhte  veroni}^  — 

Die  Kxarticulation  des  Vorderarms.  —  Die  Exartictilatioti  un 
Ellbugeugelenk  wird  eutweder  mittelst  Zirkelscbnitt  oder  Lapppen&rhniU 
ausgeführt. 

Beim  Zirkclschnitt  wird  die  Haat  etwa  4  Finger  breit  unterhalb  der 
Condyleu  des  Humerus  bis  uuf  die  F:i!«cie  durcbtrennt.   Die  Huutmaiuchcttr 

wird  Tou  der  Fascie  bis  zu  den  Coudvleo  »b- 

präparii-t  mid  dann  zurtlckgeschlagen.     Dann 

eröffnet    man    durch    Querschnitt     über    ^t 

Beugeseite    des   extendirten   Yordenrms  nut 

einem  Ämputationsmesser  das  Gelenk.    Über- 

halb    des    Capitulum    radii    resp.   dicht  unter 

I  dem   Epicondyluft  ext.    wird  das  Lig.  Utenle 

I  ext  durchschnitten  und  dadurch  das  Humen»- 

I  Radialgolenk  eröffnet;  in  gleicher  Wei&e dardi- 

I  trennt   man   tias   Lig.  laterale   int.  uuteriulb 

des    Condylus   int.   bumeri.      Nun   hingt  der 

Vorderarm  nur  noch  an  der  Sehne  des  Ttieeptv 

welche    oberhalb    der    Spitze   des   OlecruioD 

durchschnitten    wird   (Fig.   6B0}.     Die  Art.  brachiaÜs   und  Aeste   des  ReU 

articulare    werden    unterbunden,    die  Nerven  mit  einer  Pincette  vorgeio^ 

und  verkürzt. 

Will  man  einen  Lappenschnitt  ausfuhren,  so  büdet  man  am  besten 
einen  grösseren  volaren  und  kleineren  dorsalen  Lappen  (Fig.  63 1>    Etw»  I 


Fij^,  630.      Exardoulatio    anttbrachii 
mitteUt  ZirkcUchnitt. 


Verletzungen  und  Kmtikbeiten  des  VorderarmB  und  des  Handgelenk». 

bis  1^/,  Finger  breit  unterhalb  des  einen  Condylus  beginnt  der  volare  Bogen- 
»chnitt  und  endigt  in  gleicher  Entfernung  vom  anderen  Condylus,  der  so 
gebildete  grosse  halbmundionnige  Uautlappen  wird  von  der 
Fascie  abpi-äpaiirt  und  nach  oben  zurückgeschlagen.  Wegen 
der  ganz  betrüohtlichen  Retractionsfühigkeit  der  Haut  in  der 
Kllenbeuge  ist  dieser  Huutlappen  möglichst  laug  zu  machen. 
An  der  hinteren  Seite  des  Gelenks  wird  ein  zweiter  kleinerer 
Haatlappen  gebildet.  Der  weitere  Verlauf  der  Operation  ist 
vie  beim  ZirkeUchnitt. 

Die  Bildung  der  Haut-MuKktdlapjie.n  von  innen  nach  aussen 
mitteltit  Riiisticlis  ist  nicht  einptehlenswerth. 

Durchaus  zweckmässig  ist  der  Voraclilag  Piroooff's, 
das  umregelmässig  geformte  untere  Cfolenkende  des  Humerus 
orentuell  abzutragen  und  die  Kapset  des  EUbogengeleuks 
XU  eJtatirpiren  (transcondyläre  Amputation  des  Ober- 
rms).   — 

Bezüglich    der    Technik   der   Verbände    am   Oberarm 
und   Ellbogengelenk  verweise  ich  aut'  §§  50 — 55  der  Ällg.  Cbir.  2.  Aufl.  — 
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XXXI.    Verlctzuugen   und  Kraiikbi^Iteii  des  Vorderarms  und 

des  Uaiid;;elciiks. 

rerletsangcn  der  Weichihftile  am  Vorderarm  iMuakeln,  Sehnen.  Nerven  und  Ge- 
kaae).  Unterbindung  derArt.rAdiaUH  mid  uliiaris.  Aneurysmen.  —  Die  Knochen  • 
brücbe  &in  Vorderarm:  Fractur  beider  Vordcrurmkoochen  (Tractura  antibracbü). 
Fmetiiren  der  ITIna.  Fmetureu  am  Kadius.  —  Anatomische  Bemerkungen  über  die 
rerscbietlenen  Gelenkverbindungen  un  der  Handwurzel.  —  Contu»ian.  Disiorsiou 
lind  Wunden  der  HAiidgelenke.  —  Luxationen  des  Kadio-Carnalgelenks.  des 
unteren  Kadio-Ulnargelenke,  des  ('arpu-Cari)algelenk8  und  einzelner  Hano würze Ikuoc he n. 

Fraclureii  der  Handwurzel knoclien. 
Entzündliehe  ProccBse  und  soustige  Erkrankungen  der  Weiohtheilc  des 
Vorderarme  und  des  Handgelenks:  Lymphangnitis,  Phlebitis,  Erj'sipclns,  Phlegmone. 
Erfcraaknngen  der  Sehnen,  Rehneuscheiden  und  Schleinibeutel  am  Vordcrann  und  Carpos; 
Tenalgia  t-n-pilans.  Tendovaginitis  serosa  iHygroma  tendinuin).  Tuberculüse  Tendo* 
raginili-«.  Gutnraöse  (luettschej  Tendovaginitte.  Corpora  oryzoidea  iler  Hehoeuarheiden. 
ßarvitto  carpaliff  acuTA  und  chronica.  Carpalhygrom.  Bureitis  carpalis  tnberrulosa. 
tiuigliün  (Uebcrbein).  —  Entzündungen  der  Vorderarroknuchen.  —  GoaehwüUte. 
—  Hiasbildungen.  —  Krankheiten  dos  Handgelenks  und  des  Carpus.  —  Am- 
pnCation  des  Vorderarms.   Exarticulatio  nianus.   Rescetiou  dos  Handgelenks 

und  der  Handwurzel.  — 
Die   Technik   der   Verbünde   am  Vorderarm    und   Handgelenk  s.  Allg.  Chir. 

2.  Auä.  S*i  .'lO— Ö5.  — 

Verletzungen  der  Muskeln  und  Sehnen  am  Vorderarm.  —  VoU- 
itäodige  quere  Durchtreimungen  oder  subcutane  Rupturen  eines  ganzen 
Uuskelbanchs  sind  selten.  Bei  vollständiger  Durchtrennung  weichen  die 
.Muskelstüiuple  enUprechend  ihrer  Elasticität  aus  einander.  Vollständige 
Muskel durchlreunun^en  vereinigt  man  am  besten  durch  eine  doppelte  quere 
Catgat-Knopfnaht  oder  man  filhit  den  Cat^tfadon  mehrfach  quer  durch  den 
Muskelstnnipf,  indem  man  immer  wieder  ein-  und  anssticht  (WOlfler). 
Damit  die  Nähte  nicht  ausrcissen,  entspannt  man  ausserdem  die  Muskelnaht 
durch  EutspannungMiähte  durch  das  intennusculäre  Bindegewebe  und  durch 
entsprechende  Lagerung,    d.  h.   bei  Verlet/ung  der  Flexoi'en   durch  Flexion 
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des  EU  bogen  gelenks  und  Volarflexiou  der  Hand,  bei  Verletzung  der  Exteu- 
soren  durch  Extension  des  Ellbogengelenks  und  Dorsaläexion  der  Hand.  In 
dieser  Stellung  werden  KlllMigen  und  Hand  durch  Schienen  oder  ScJinatM- 
spftu  fixirt.  Muskoldcfecte  ergänzt  mau  durch  gestielte  Lappen  au-i  dfu 
Uuskelstilmpfen ,  durch  Transplantation  von  Thierruuskel.  durcb  Kiuheilmi 
von  CatgutfUden  (Gluck)  oder  ilurcl]  EinpHanzen  des  jMjripheren  St-'Uncu- 
Stumpfs  in  eine  benachbarte  Sehne  (I^llaux,  Duplat).  Nach  der  Htilnng 
bleibt  an  der  Nahtstelle  auch  nach  prima  iutentio  eine  bindegewebige  Xarbt. 
eine  Inscriptio  tendiuea  des  Muskelbnuchs  zurück,  wodurch  aber  die  Func- 
tion des  Muskels  nicht  leidet.  Die  hochgradigsten  FuuctiousstürungeD  en- 
stehen  nach  ausgedehnten  Zerquetschungen  mit  nachfolgender  Vereiterani; 
der  Muskelsuhstanz. 

Fllr  die  Behandlung  der  subcutanen  oder  offenen  frischen  t»der  Ter- 
alteten  Durchtrennungeu  der  Seimen  gelten  genau  dieselben 
Grundsätze.  Auch  hier  vereinigt  man  bei  frischen  Verletnmg«! 
die  Sehnenstüinpfe  am  besten  mittelst  Catgut  in  der  oben  an* 
gegebenen  Weise  nach  Wölflkb  und  entspannt  die  Sehne  <lurd 
I  Tit>prechende  Lagerung  der  Hand  und  des  Ellbogens.  Bei 
S(  Ijiiundefecten  hiJriet  man  nach  Fig.  632  ein  gestieltes  Läpp- 
chen aus  dem  einen  Sehnenstumpf  (Hueter,  CzersIl.  Verfa^^r 
oder  ergänzt  den  Defect  durch  Implantation  einer  Thiei^elni«. 
voTi  Catgutfädeu  nach  Gluck,  oder  näht  den  peripheren  Sehneo- 
stumpf  in  schwierigen  Fällen  in  einen  Schlitz  einer  benttchbart«ii. 
ähnlich  wirkenden  Sehne  ein.  Ditlat  nähte  den  periph^reß 
Sehnenstumpf  des  Extensor  poUicis  longus  in  einen  Schlitz 
Extensor  radialis.  Bei  ausgedehnten  Muskel-  und  Sehuendefi 
könnte  man  auch  durch  entsprechende  Resectiou  aus  der  Coifl 
tinuität  der  Vorderarm kuochon  die  Vereinigung  herstellen  (Lö»- 
ker).  Zuweilen  verwachsen  die  Sehnenenden  mit  der  Haut  und  wird  dadarcb 
die  Contiuuität  der  Sehne  iudirect  wieder  hergestellt. 

Bei  veralteten  Sehnendurcbhenuuugen  werden  die  Sebaeustampf'' 
anfgegincht,  eventuell  frei  präparirt,  angefrischt  und  dann  in  obiger  Weü»^ 
vereinigt.  Zuweilen  hat  sich  das  centrale  Sehnenende  weit  nach  oben  ver- 
schoben, um  den  centralen  Sehnenstampf  aufzntinden.  kann  man  in  tv» 
schiedener  Weise  verfahren.  Man  spaltet  die  Sehnenscheide  und  zieht  den 
Sehnen^tumpf  mittelst  eines  spitzen  Häkchens  herbei  (XicoL.vJ>ONt).  oder  mau 
drängt  den  Muskelbauch  nach  abwärts  durch  centrifugales  Streichen  mit 
der  Hand  oder  durcli  Anlegen  einer  elastischen  Binde  von  oben  nach  unlÄO 
(Bose).  Sehr  gut  ist  der  Vorschlag  von  Madelung,  au  der  Stelle,  wo  0*5^ 
den  Sehuenstumpf  verniuthet,  zu  incidiren  und  dann  das  Sebnenende  dartjH 
die  leere  Sehnenscheide  nach  vorne  zu  schieben  resp.  vorzuziehen.  ^^ 

Bei  Verletzung  mehrerer  Sehneu  ist  streng  darauf  zu  achten,  das»  di* 
richtigen  SehnenstUnipfe  vereinigt  werden.  Alle  Operationen  an  den  Sehnea 
sind  streng  aseptisch  aus/uführen,  ^;on8t  tritt  allzu  leicht  Eiterung  imd 
Sehnennekrose  ein.  Auch  zu  viel  Nähte  dui'ch  die  Sehnen  stumpfe  ver- 
anlassen leicht  Sehnennekrose,  — 

Nerven  Verletzungen    am    Vorderarm.    —     Die    Verletzungen 
N.  mediannSf  ulnaris  und  radialis  kommen  besonders  iu   der  Nähe 
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Hauilgelenks  sehr  häuüg  vor.  Jede  voltständigi'  Durchtieniiung  der  drei 
geiituiDteD  Nerven  ist  durch  eine  typische  Functionsstörung  der  üund  cha- 
raktcrisirt.  Je  höher  die  Verletzung  der  Nerven  liegt,  um  so  mehr  ist  auch 
die  Function  der  Vorderftnnmuskuln  gestöit.  Xur  bei  bochaitzeuden  Läh- 
mungen des  N.  radialis  am  Oberanoa  werden  auch  die  Oberarm-Muskeln 
tTriceps  und  das  äussere  Bündel  dtus  BruLdiifllis  int.)  in  Mitleidenschaft  ge- 
zogen,   der  N.  nlnaris  und  medianus  geben   an  die  Oberarm- Muskeln   keine 

^Aeste  ab. 

jy      1)  Verletzung  des  N.  medianus.   —   Der  N.  medianus  verläui\  am    iVr/etsuntr 
i)l>er!irru  im  Sulcus  bicipitalis   int.   neben    der  Art.  brachialis,    dann   in   der 
KUeubeuge  nach  innen  von  der  Art.  cubitalis  nnter   dem  Lacertus  librasus 
de»    Bicep«,    tritt    dann   hinter   den   Pronator   teres,    liegt   dann   zwischen 
M.  Hexor  digitor.   suldimis   und   pr-ofundus,     uro    unterhalb   des   Lig.  carpi 
volare  prof.  in  die  Uoblband  einzutreten,   wo   er  sich  in  vier  Aeste  spaltet, 
einer  für  den  Daumen  und  Daumenballen  und  je  einer  für  das  erste,  zweite 
und  dritte  Interspatium  der  MittcHrnndknochen.     Der  N.  medianus  innciTirt 
«ämmtliche  Muskeln  der  Beugeseite  des  VnidtMavms  mit  .VusiiHlmic  des  vom 
N.  atnaris   verborgten    M.  tlexor  c^rpi  ulnaris  und   des  ulnaren   Tbeils  des 
Flexor   digitor.    profundus,   also   den   M.  prunator  t«res.    den   Flexor   carpi 
radialis,    Palmaris    long.,   Flexor  ^ligititr.  snhlimis   und   profundus  (mit  .\us- 
iiahme  des  vom  Ulnaris  vei-stirgten  ulnaren  Tlieils),  den  Pronator  quadratus, 
Flexor  poUicis  longus,    die  Muskeln   des   Daumenbiillens  (Ahductorj    Flexor 
brevia  und  Opponens  pidlicis),  mit  Ausnahme 
des  vom  N.   ulnaris  vei-sorgtcn  Addnctor  und 
des  tiefen  Kopfes  des  M.  Hexor  poUicifi  brevis, 
endlich   die  drei  ersten  Lumbricales. 

^L       Die    FunctionsstöruTigen    in    Folge 

^viner  Lähmung  des  N.  medianus  sind 
daher  folgende  (Fig.  633).  Die  Beugung  der 
xweiten  Phalanx  sämmtlioher  Finger  i.-.t  un- 
möglich, ebenso  die  der  dritten  Phalanx  am 
Zeige-  und  Mitteltiuger.  Besonders  charaktp- 
ristisch  ist  die  horhgnidige  Funrlionsstürung 
des  Daumens.  äämmtliche  Muskeln  des 
Daumeuballcus.  mit  Ausnahme  des  vom  N. 
nlnaris  versorgten  M.  addnctor,  des  tiefen 
Kopfes  des  M.  Hexor  jnjllieis  brevis,  sind 
gelähmt  Der  Daumen  kann  daher  nicht 
gebeugt,  abducirt  und  nicht  oppnnirt  werden, 
er  steht  in  Extension  und  liegt  dem  Zeige- 
finger Hii,  ähnlich  wie  bei  der  AHenhand 
(Fig.  633).  Die  Beugung  der  Grundphahiux 
und  die  Streckung  der  beiden  letzton  Pha- 
langeu  durch  die  M.  interossei  (N.  ubiaris) 
an  den  letzten  vier  Fingern  ist  gut  ausführ- 
bar. Je  höher  nach  oben  der  Sitz  der  Lilhmung  resp.  der  Durchtrennung 
der  Nerven  ist,  um  so  mehr  sind  auch  die  oben  erwähnten  Vorderarm- 
muskeln    an    der    Beugeseite,    mit  Auanahme   des  vom    Ulnaris   versorgten 
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iL  flexor  carpi  nlnaris  und  des  ulnareu  Tbeils  des  M.  tloxor  tligitor.  cob 
prof.,  gelähmt.  Die  di*ei  letzten  Finger  könneu  daher  noch  theÜweiw  | 
beugt  werden,  weil  der  ulnare  Theil  des  M.  Hexor  digitor.  prof.  Tom  N.  oln 
verengt  wird. 

Die    Seuäibilitätsslörutig    der   Haut   au   der   Hand    hei   UediMU 
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lähmung  unifas.st  etwa  das  in  Fig.  634  dunkel  gehaltene  Gebiet.  Be! 
lieh  sind  die  Sensibilitätsstöruii^en  durchaus  nicht  so  »usgespn>chen,  *w 
die  motorischen  Slorungen,  weil  eine  sehr  innige  Ver- 
mischung der  feineu  Nervennet^e  des  N.  mediauus,  nlnan» 
und  radialis  in  der  Haut  st-attfindet,  sodass  durch  die  üb- 
verletzten  Nervenbahnen  vicariirend  die  Emitlindung  nock 
zum  Centialorgan  fortgeieitet  wird.  Daher  erkl]ü*t  es  wh. 
warum  SensibilitätHstörungen  auch  bei  vollständiger  Dordi* 
treauuDg  eines  Nerven  mehr  oder  weniger  an  der  tUod 
fehlen  können,  oder  dass  die  Sensibilitüt  wiederkehrt,  aacl 
wenn  an  der  Durchtreiinnngsstellc  des  h«;trpffenden  Nei 
eine  Regenoration  nicht  stattgefunden  hat.  Die  NerM 
vertheilung  in  der  Haut  der  Haud  ist  in  Fig.  035  wii 
gegeben.  — 

2)  Verletzung  des  N.  ulnaris.  —  Der  N.  nlni 
liegt  anfangs  au  der  inneren  Seite  der  Art,  axillah'^  uu^ 
des  Änfangstlieils  der  Art.  brachialis,  verlAnfl  dann  mit 
der  Art.  coilateraUs  ulnaris  sup.  nach  hinten,  gelangt  a 
die  Fnrche  zwischen  Kpicoudylus  int.  und  Oleor&non. 
dann  zwischen  den  beiden  Köpfen  des  M.  Hexor  c 
ulnartg  und  zwischen  letzterem  und  dem  M.  Hexor  dl 
profundus  nach  innen  von  der  Art.  ulnariä  nach  abw&rtsR 
verlaufen.  Ktwas  oberhalb  des  Handgelenks  iheilt  er 
in  einen  Ramus  dorsalis  und  volaris  und  der  letzti*re  spultet  sich  in  einen  i>1 
Häclüichen  und  tiefen  Ast,  Der  N.  ulnaris  versorgt,  wie  schon  efwäl 
am  Vorderarm  den  M.  tlexor  carpi  uliiaris   uud  die  Ulnarseite  de.s  M.  de 
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profundus.     Der  Re 


dem  N.  i*adiaUs  di 


H  dorsalis  innervirt 
Hant  des  Haiidrürkt'iis  iiacii  Fig.  ßSOA  oilur  c.  Der  Kamus  volaris  /er- 
älU  in  der  Uoidhaml  in  einen  oberfläcliliclieu  \»t  fUr  die  Haut  des 
üln:irraii(les  der  Hand  (Fig.  035  a)  und  fiir  die  M.  lumbricales  des  vierten  und 
fünften  Fingers  und  in  einen  tiefen  Äst,  welcher,  unter  dem  Arcus  volaris 
prof.  liegend,  die  Muskeln  des  Kleiniiiigerballeus^  sämmtliche  Interossei  tot. 
uid  ext.  und  den  M.  adductor  poUicis  brevia  und  den  tiefen  Kopf  des  Flexor 
poUicis  brevis  versorgt. 

Das  Bild  einer  vollständigen  Ulnarislähmimg  der  Hand  ist  sehr 
diarakte ristisch  (Fig.  *>:^6).  Die  Ulnartiexion  und  Adduction  der  Hand  ist 
beschränkt,  die  vollständige  Beugung  der  drei  letzten  Finger  erschwert  oder 
IsmOglich,  die  Bewegung  des  kleinen  Fingers  fast  ganz  aufgehoheu,  das 
Spreizen  und  Wiederzusammen pressen  der  Finger,  sowie  die  Beugung  der 
ersten  and  die  Streckung  der  zweiten  und  dritten  Phalanx  sämmtlicher 
Finger  ist  iu  Ftdge  der  Ijäliinuiig  der  M.  interussei  unmöglich.  Der  Daumen 
kann  nicht  adducirt  werden.  Mit  der  Zeit  nimmt  die  Hand  die  in  Fig.  G3ti 
»iedergegebene  charakteristische  Krallensteilung  an,  ganz  besonders  an  den 
beiden  letzten  Fingern,  weniger  am  zweiten  und  di-itten,  weil  deren  Lum- 
bricales vom  N.  medianus  versorgt  werden. 

Bezüglich  der  Sensibilitätsstörung  bei  Ulnarisläbmung  verweise 
ich  auf  Fig.  635.  — 

3)  Verletzung  des  N.  radialis.  —  Der  N.  radialis  verläuft  bekannt- 
lich zwischen  M.  brachialis  int  und  Supinator  lougus  vor  dem  Condylus 
eit.  und  dem  Capitnlnm  radii  und  theilt  sich  hier  in  einen  stärkeren  tiefen 
und  einen  schwächeren  oberflächlichen  Ast.  Der  tiefe  Ast  durchbohrt 
den  M.  supinator  brevis,  schlägt  sich  um  den  Hals  des  Radius  herum,  ver- 
läuft dann  zwischen  der  ober6ächlichen  und  tiefen  Fxtensnrensdiicht  als  N. 
interosseus  posterior  s.  ext.  und  endigt  als  feiner  Nerv  am  hinteren  Umfang 
les  Handgelenks.  Der  oberflächliche  Ast  verläuft  in  der  Ellenbeuge  vor 
lern  Radius  nach  abwärts,  liegt  dann  an  der  Aussenseite  der  Art.  radialis 
ind  miter  dem  M.  supinator  longus,  (inrchbohrt  dann  die  Fascia  antihrachü 
md  zertällt  in  der  Gegend  des  Handgelenks  in  einen  volaren  und  dorsalen 
ist  fär  die  Haut  des  Daumenballens  und  Handrückens  (s.  Fig.  635].  Der 
^.  radialis  versorgt  den  M.  triceps,  einen  kleinen  Theil  des  Brachialis  int. 
ind  sämmtliche  Muskeln  an  der 
^treckseite  des  Vorderarms. 

Bei  totaler  Lähmung  des 
M.  radialis  sind  die  eben  ge- 
unnteu  Mu<kelu  gelahmt.  Die 
Functionsstöning  der  Hand  (Fig. 
B7)  ist  beträchlhcher  als  bei 
eder  anderen  Lähmung  am  Arm, 
ter  Gebrauch  der  Hand  ist  fast 
'5Uig  aufgehoben,  die  Kranken 
Eönnen  nichts  fassen  ^  greifen  und  nicht  supifiiren.  Die  Hand  hängt  in 
chlaffer  Beugestellung.  sie  kann  nicht  dorsalflectirt  werden,  die  Sti-eckung 
ler  Finger  resp.  ihrer  Basalphalangen  ist  unmöglich,  nur  die  beiden  End- 
Uangen  können  durch  die  M.  lumbricales  und  iutcrossei  etwas  gesti'eckt 
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werden,  der  Daumen  kium  nicht  abducirt  werden.  Die  SupinaUbD  dt^^ 
Vorderarms  ist  aufgehoben,  bei  LäbmuDg  des  Triceps  kann  der  Vi>riiö- 
iirni  nicht  gestreckt  werden  u.  s.  w. 

Bezüglich  der  Sensibilitütastfirung  verweise  ich  auf  Fig.  635. 
Analog  der  Ticaräreuden  Sensibilität  hat  man  bei  Nervcutähmung  an 
Vorderarm  auch  eine  vicariirendc  Motilität  beobachtet,  d.  h.  in  dem 
Sinne,  das»  für  die  gelähmten  Mu^^kchi  bis  /.u  einem  gcwn^sen  Gnule  aiiderf 
nicht  gelähmte  Mu^kchi  eintreten.  Hodass  dadurch  Lähmungen  zum  Tbfil 
verdeckt  werden  können.  Besonders  kommen  derartige  Vertretnngeo  im 
Gebiet  der  vom  N,  medianus  und  ubiaris  innervirten  Muskeln  vor.  Die 
beiden  Nerven  ergänzen  sich  vielfach  und  anastomosiren  nnt<>r  einAoder 
(LfeTiftVANT,  Verfasser).  KCsteu  resecirte  den  N.  medianus  wegen  äoa 
Glinrsacoms,  trotzdem  k<innten  aber  die  Finger  wie  vor  d<^r  Operation  be- 
wegt werden.  In  solchen  Fällen  sind  allerdings  auch  anatomiKche  Abvei* 
chuiigen  des  Nerveuverlaut's  denkbar. 

Behandlung  der  tranmatischen  NcrveolähmungeD.  —  In  allen 
Fällen  von  frischen  oder  veralteten  Nervenverletzungcn  wird  die  Verlotnagf- 
stelle  genügend  blossgelegt  und  dann  je  nach  dem  Befund  verfahren.   Com- 
primirende  Nuiben stränge,  Callusmussen  u.  s.  w.  werden  beseitigt.    In  friscieo 
Fällen  von  Nervendurchtrennungen  werden   die   Nei-ven stumpfe   durch  «in* 
feine  Catgutnaht  entweder  direct  durch  die  Ner^ensubstunz  (dirette  N-i 
naht)  oder  nur   durch   die  Nervensclieide   resp.   das   paiuneuroti?*che  : 
gewebe  (indirecte,  paraneurotische  Nervennaht)  vereinigt.   JedeN»  i\*  i 
naht  ist  streng  aseptisch  ausi:uführ*'ii.     Audi  in  jedem  veralteten  Falle  um 
Nerveudmchtrenimng  soll  man  die  (secuudäie)  Nenco- 
II  I        naht  versuchen.    Noch  nach  Monaten  und  .lafaren  tut 

mM  -"        man    günstige    Erfolge   durch  die    Nenennaht  <       ' 

1  In    veralteten   Fällen    werden   die   mit   der  ünii^ 

verwachseneu  Norvenstilmpfe  freipräparirt,  angefniciil 
und  dann  entweder  durch  directe  oder  paraneunrotiBrbe 
Nerveniiaht  mittelst  Catgut  vereinigt.  Für  die  Naci- 
behandluug  der  Nervennaht  gelten  dieselben 
^vif?  für  die  Sehnennaht,  d.  h.  auch  hier  mut»s  die  '. 
iliirch  zweckmässige  Lagerung  der  Hand  resp.  des  Vd 
1  derarras  mf^glichst  entspannt  werden. 
•»  *  Stösst  die  directe  Vereinigung  der  NervenstiiBpfct 

n«.  638.  Neuropl«rtik  bei    2,    ß.    bei     Nerven  de  fecten,     auf    SchwierigkeiteB, 

d^*^Ihen  UH«'hen«  ^^^^  ^^^^  ^"^^  zuuächßt  versuchcu,  dic  Nctven  du 

ftoa  tdnero  5crveDrtumf.i'.  Dehnung    ZU    verlängern.      Sodann    kann    r*~"  ' 

ABiUlui.ßzwcifrKe«tidt?r  bei  Sehnendefecten    den  Nen-endefect   durch 

Nerven lippclieu    durch  ^-  1,        t  ..        1  j  1 

HiüWniiig  bfitler  Nervwi-  ^mes  gestielten  Lapf>unons  aus  einem  fKier  aus  1 

iitttnpfe.  Nervenstümpfeu  überbrücken  (Fig.  638).  leb  habe  «b(B 

alten,  seit  mehreren  Monaten  bestehenden  NcomiiM 
am  N.  medianus  und  N.  nlnaris  mit  vollständigem  Erfolg  auf  diese  W«M  0>* 
heilt.  Sodann  kann  mau  den  Nerrendel'ect  ausfüllen  durch  Transplantation  ÖSA 
Nervensttlcka  vom  Kaninchen  oder  Hund,  ferner  durch  Implantation  vos 
Catgutföden  oder  eines  entkaUtten  Knochen drains,  in  welche  man  die  Nene»* 
Stümpfe   hineinsteckt  (Oluck,    VA:4i4Ai]t  u.  A.).     Vor   Allem  kommt  ^^ 
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V      B 


Fig.  639.    VereiniguDp  xweier  h«ntch- 
barter     Nerven     uuter     einuitler     bei 
N'eriiimlefecteD.    C  CcDtruin,     P  Peri- 
pherie. 


feotfiD  darauf  an.  zu  verhimieni,  dass  die  Nen^tistDnipfe  durch  eine 
ebabmcke  von  einander  getrennt  werdiMi,  vielmehr  uiuss  man  dafür 
rgen,  dass  den  neugebildcten  Nervenfa-sern  —  « 

m    centralen    Stumpf   der    üebertritt  zum  /^  ^ 

Elierfiii  Stumpf  erleichtert  wird   und  das 
iefat  besonders  durch  die   Bildung   der 
erw&hüten   gestielten    Nervenläppchen, 
rch    die    Transpluntatiun     eines    Nerven-  |    "      "         "•^      -B 

ts  vom  Thier  u.  h.  w.    Bei  ausgedehnten       ^  _^( 

fect<!n  ki'mtito  man  sich  nitch  des  Vor- 
von  LöBKEK  erinnern,  die  Vorder- 
nochen  entsprechend  durch  Continuitäts- 
tion  zn  verkürzen.  Kiidlich  hat  man 
vorgeschlagen,  falls  die  Nervennaht 
in  zu  grossen  Abstandes  der  Xerveu- 
pfe  nicht  möglich  ist.  den  peripheren 
enstumpf,  wie  bei  den  Sehnen,  in  einen 
tachbarteu  intacten  gleichartigen  Nerven 
tuheilen,  wie  es  D£si'B££   angeblich  mit 

olg  gethan  hat  (sog.  grefife  uerveuse,  Nervenpütipfung).  DESP&ßs  schob 
periphere  Ende  des  zerrissenen  N.  modianus  zwischen  die  mit  einer 
fiette  aus  einander  gedrängten  Käsern  des  X.  ulnaris. 
r  dadurch  erzielte  Erfolg  ist  aber  nicht  einwandfrei, 
in  verschiedener  Hi>he  liegenden  Nervo ndefecten 
lier  benachbarter  Nerveu  kann  man  auch  nach  Fig. 
\  verfahren,  ob  freilich  auf  diese  Weise  Erfolge  zu 
lelen  sind,  ist  bis  jetzt  noi-h  nicht  erwiesen. 

Die   Erfolge   der  Nervennaht,    sowohl   der  primären 

I  der   accundären.    sind   vorzügliche.      In   der   Nach- 

bandlung    ist    die   Masi*age  und  Anwendung  der  Elec- 

E'it  vun  grosser  Wichtigkeit.     Bezüglich   der   Erfidge 
Nerrennaht,    der    Regeneration    der    Nerven    und 
iger  Fragen   verweise  ich   uuf  mein  Lehrb.  d,  Allg. 
ur.  2.  Auli.  S.  374— 3HU.  — 

Verletzung    und   Unterbindung   der  Art,   ra-  U    H  ^  ^^A 

lis   und   ulnaris.   —  Die  Verletzungen  der  Vorder-  ll    kl  ^«rU^mt^ 

uurterien    kommen    ziemlich   hiUifig  vor.    Stets  nimmt  1\    ^^^  bätduM 

die  centrale   und   periphere   Unterbindung  der   be-  f  \     v^-        d^  -Art 

enden  Arterie  an  der  Verletzungsstelle  vor.  '    ^  "'I^!'"'"*' 

Die   Unterbindung  der  Arteria   radialis  (Fig.     /is-ß^o.    7  Doier-         "T** 

.    m  «711  j-       A_*  1-    I-      ■  I  r\   •**   1      bmdan«  der  Art.  cubi.      '  turtim- 

1,  2).  —  Will  man  die  Art.  rauiuhs  im  oberen  Drittel     t^j^    •_>  uuwrbiuduuK    ^"•v  «^ 
Vorderarms  unterbinden,  so  beginnt  man  den  Uaut^     der  Art.   raditUis.    j  Antnm  r»- 
nitt  3  Kinger  breit  unter  der  Ellenbeuge  am  supinir-     """'^'"J^"^/"  ^    *^w" 
Vorderarm  entsprechend  der  Furche   zwischen    Pro-  /Aritui  und 

or   teres   und    M.   supioator   lougus    auf   der   Grenzlinie    zwischen   dem  *"  ''""  ***** 
Heren   und    radialen    Liingsdriltel    des  Vorderarms.     Nacli  Spaltung   der 
icie  dringt  man  stumpf  in  den  Zwiselienraum  zwischen  Supinator  lougus 
Flexor  carpi  radialis  ein  und   tindet  in   der  Tiefe  die  von  zwei  Venen 

ttUMA^xt,  CliLnirsUi.   Zweite  Aafl.  U.  2.  3^ 


Chirai^e  der  ob«reii  Extremifi 


begleitete  Arterie.     An    der   Radialseitc   liegt   der   Ramus  super6cialis  de« 

N.  radialis. 

Weiter  nach  abwärts,   etwa  in   der  Mitte   des  VorderarmB,  fiodei 

mun   die  Arterie  in  der 
Ext. 


Abductor        Ext. 


long. 


polticis 
breria 


ExL 

carp! 

rad, 
brev. 


rod. 
long. 


Kxt  poUkU 
long. 


fitiiuj  da- 

Art.  Tudialia 

oberknlA  de* 

Saud- 

gtieitkt. 


A 


b^^il 


Unterbin- 
dung  der 
Jrt.  tdHoHM 
m  oAmn 
Dritel  deä 
Vordtr- 


ümlarbm- 

Jhmg  dtr 

An.  dbiorM 

Htmd- 

gtUxis. 


Verlängerung  derselbn 
Linie  ebenf&llii  zwi«ebn 
dem  M.  supinatnr  longu 
und  dem  Klcxor  cupi 
radialis. 

Behufs  ünterbia- 
düng  der  ArL  ra- 
dialis oberhalb  de» 
Handgelenks  nucbt 
man  einen  ft  cm  tau^ 
HaatächiLitt  an  der  B»* 
n«or       Supio.  Art.  dialseite  des  deaüich  n 

carpi  mdialü      loo^.  nidinlb  nihleudeu  M.  BoxOT  Ctip 

Fig.  641.    Muskeln  nncl  Söhnen  nebst  dem  dorsalen  Art  der  Art.      radialis.     Nach  Spalto« 
radialiii  am  Uuidgelenk  (nach  Heitle].  der     Fascia      antihrtcfaii 

findet  man    die   Artenc 
zwischen   ihre»   beiden  Venen  »wischen 
M.  riexor  carpi  radiaLii?  und  dem  M.  o-j 
pinator  longus. 

Die   Ijafi^e   des    dorsalen  Astes 
Art,  radialis  am  Handgelenk  vor  ih 
Eintritt    in    den    Zwischen kuochennmo 
zwischen   Daumen    nnd    Zeigefingnr  tA 
in  >^ig.  (141  wiedergegeben.  — 

Die  Unterbindung  der  Art  nl- 
naris  {Fig.  640,  3).  —  Im  obereo 
Drittel  des  VorderarmK  findet  man  <lif 
Arterie  nach  Spaltung  der  Haut  und  der 
Faacie  in  dem  Zwischenraum  atwiMhai 
M.  t1e.xor  carpi  ulnurin  und  dem  H.  fleuir 
digitor.  conununift  aublimift .  au  ilurtf 
Ulnarseite  liegt  der  N.  ulaarü.  Der 
Hautschnitt  beginnt  etwa  drei  Fiagv 
breit  unterhalb  der  Kllenbcuge  in  doer 
Linie ,  welche  das  ulnare  Drittel  dff 
Volariläche  des  Bupinirten  Vorder«m* 
von  dem  mittJoi-en  Drittel  tnunt. 

Die  Unterbindung  der  ArL  oi- 
naris  oberhalb  des  Handgelenk* 
geschieht  durch  einen  4 — 5  cm  langte 
Hautschnitt  am  Kadialrande  der  Sehn« 


iscoen 
ikrii^H 


J  B 

Flg.  042.  Aneurrsma  ■rterio<TeDosum  de« 
Unken  VoTdermnni  and  der  linkRD  Hand 
bd  einem  4Üjähr,  Manne,  im  7.  t^ebeni^ahre 


aub  Bianvaaile  der  Hand  allmählich  eni-    des  tlexor   carpi    uiuaris   oberhalb  d» 

nlriClirrjrl'lrÄ^.^Sr     loH.t  .«  mnienden  O,  plsifonne.     N«i 
Auadchnnup  der  VcDCQ  an  der  Stmkwit«  if.     Spaltung  der  Faacie  tindet  man  die  A^ 
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orie  zwischen  M.  fioxor  carpi  ulnans  und  der  am  meisten  uluRrwärts  ge- 
egeneii  Sehne  des  M.  ttcxor  digitor.  «tublimis.  Der  N.  uluaris  liegt  an  der 
Jlnarseite  der  Arterie.  — 

Aneurysmen  am  Vorderarm  entstehen  besonders  nanh  Verletzungen. 
Jezfiglich  der  Symptomatologie  und  ßoliamllung  rlcrselben  verweise  ich  auf  die 
;tt«ftlhrlicbere  Sr}iilderang  im  Lehrbuch  d.  AUg.  Chir.  2.  Aufl.  S.  423  fl'.  Einen 
nteressanten  Fall  von  arteriell-venösem  Aneurysma  mit  über  die  gauze  Ex- 
remität  sich  ei-streckeuden  Circulatiousstüruugen  in  Külge  der  Commuai- 
ation  von  Arterien  und  Venen  beobachteten  Strometer  und  Kbause 
Fig.  642).  — 

Die  Knochenbrüche  am  Vorderarm.  — 

I)  DieFractur  beiderVorderarmkiiochen(Fractura  antibrachii). 
-  Die  gleichzeitige  Fractur  des  Radius  und  der  Ulna  entsteht  am  häufig- 
len  durch  directe  Gewalt,  durch  Stoss,  Schlag,  Ueberfahrenwerden,  seEte- 
ler  indirect  durch  Fall  auf  die  Hand.  Bei  den  durch  directe  Ursache  ent- 
tandeuen  Fracturen  sind  die  Knochen  in  gleicher  Höhe  gebrochen,  bei  den 
sdireclpii  Fracturen  liegt  der  Knochenbruch  der  Uhta  meist  höher  als  der 
es  Radius.  Am  häutigsten  hetrifft  die  Fractur  das  untere  und  mittlere 
hitteJ,  selteoer  das  obere  Drittel.  Zuweilen,  besonders  bei  Kindern,  handelt 
i  «ch  um  un voll. stJlnd ige  Fracturen,  um  blosse  Knickungen,  sog.  Tnfractionen. 
'er  Grad  und  die  Art  der  Dislocation  hängt  ab  vom  Sitz  der  Fractui*, 
30  der  Muakehvirkung  und  besonders  von  der  Richtung  der  Gewaltein- 
irinmg.  Am  häufigsten  sind  die  Fragmente,  was  besonders  in  therapeu- 
9cher  Beziehung  zu  beachten  ist,  nach  dem  Zwischenknochenraum  oder 
litlicb  nach  der  Ulnar-  oder  Radialseite  verschoben,  ferner  können  die 
Dochen  um  ihre  Längsachse  rotirt  und  sich  in  volarer  oder  dorsaler  Winkol- 
elluug  beönden. 

Die  Symptome  einer  Fractur  des  Vorderarms  sind  gewöhnlich,  beson- 
trs  bei  vollständigen  KnochenbrQchen  des  Radius  und  der  Ulna,  deutlich 
iBgeprägt,  weil  meist  abnorme  Beweglichkeit,  Crepitation,  Dislocation  der 
mgmente,  der  Bruchschmer/,  utid  ein  entsprecliender  Bhiterguss  leicht  nnch- 
nsbar  sind.  Eingekeilte  Vorderarm  fracturen  sind  sehr  selten.  Bei  Dis- 
catiou  der  Fragmente  ist  meist  eine  cnt^sprechendc  winklige  Knickung  des 
>rdeninns  nach  der  Seite  o(ier  nach  der  Vola  deutlich  sichtbar.  Jede 
äve  Bewegung  des  Vorderarms  ist  aufgehoben,  derselbe  ist  entsprechend 
rkürzt.  Am  leichtesten  ist  die  Diagnose  bei  den  Fracturen  im  unteren 
id  mittlereu  Drittel  des  Vorderarms,  schwieriger  bei  dea  Übrigens  seltenen 
racturon  im  oberen  Drittel,  wo  die  Betastung  der  Knochen  durch  das 
ckere  Muskelpolster  erschwert  ist.  Bei  cnmplioirten  (oftenen)  Fracturen 
id   oft   die   durch   die  Haut  gedrungenen  Fragmente   von   aussen  sichtbar. 

Bei  unvollständigen  Fracturen  (Infractionen)  findet  sich  eine  leichte 
Borbiegung  des  Voi-derarms  nach  der  Vola  oder  der  Seite,  femer  sind  der 
lischriebene  lineare  Bruchschraerz  und  der  Bluterguss  in  diagnostischer 
insicht  von  Wichtigkeit. 

|L  Die  Prognose  einer  Fractura  antibrachii  kann  besonders  durch  un- 
Pekmässige  Behandlung  resp.  durch  ungenügende  Reposition  der  dislocirten 
ragment«  getrübt  werden.     Vor  Allem  kann  die  Pronation  und  Supination 

Vorderarms  durch   deform  geheilte  Fracturen   beeinträchtigt  resp.  voU- 
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Ghirui^ie  der  oberen  ExCremität. 


»tändig  bebimlert  werde«.  be3ondei*a  z.  B.  durch  Synostose  (Brücken- 
callus)  zwisc'heu  Kadius  und  Ulna  (Fig.  643),  durch  hyperlropLisclen 
Callus  (Fig.  644),  durch  WinkelstelluDg  beider  oder  nur  em«$  KDochens 
z.  B.  des  RadixiB,  wie  in  Fig.  645,  endlich  durch  narbige  VerkörzuDi; 
oder  gar  durch  partielle  Verknöcherung  des  Lig.  interosseoD 
Diese  Schrump fangen  oder  partiellen  Verknöcherangen  des  Lig.  interuAMtno 


Ti«.  043.  B.Tiioato<M>  ( Brücken- 
callns)  nach  Fractuni  aiiti- 
brsohii  mit  Aurhebuuj;  der 
Pro-  and  Supination  (itota- 
tioo)  des  VorderarmB. 


Fi(;.  <H4.  Uyi^rtrophUcber 
CalluH  nach  Fractora  anti- 
brachii  mit  Dchtndening  der 
Pronation  nn«!  Supioation  des 
VurdvniraiB, 


Fig.  645.  I>efornie  Rk- 
tuitieilonj^  Am  Bau»  n)t 
Behinderung  der  Fnn»- 
tion  und  Supinatioo  ilw 
Vonlerann». 


kommen  besonders  bei  in  Winkelstelinng  geheilten  Frarturon  vor,  z.  B.  wieia 
Fi^.  64.5,  alier  gelegentlicii  auch  hei  normaler  Lage  der  Knochen.  Pseudsr> 
tbrose  ist  besonders  zu  furchten  in  Folge  von  Interpo&ition  von  Muskeln  un^ 
Sehnen  zwischen  die  Fragmente  oder  bei  Splitterhrüehen  resp,  bei  grtawrto 
Defecten  eines  der  beiden  Knochen.  In  Ausnahmefällen  hat  man  durch  Zer- 
reifisung  der  Gcfilsse  Gangrän  der  Hund  beobachtet.  Bei  noruialem  Hu- 
lungsverlauf  tritt  meist  iu  20 — 30  Tagen  knöcherne  Heilung  ein. 
ikhMdimag  Behandlung    der   Fractur    beider    Vorderarm knocben.   —  Vor 

Itu  v^^  Allem  ist  die  vorhandene  Deformität  durch  Extension  und  Contraextensica 
zu  beseitigen,  und  dann  werden  die  richtig  an  einander  gcposstCQ  FragmfiH" 
in  voller  Supinationsstellung  des  Vorderarms,  sodass  der  Kranke  in  seiw 
Hüblhand  sieht,  bei  rechtwinklig  gebeugtem  EUbogongelenk  durch  einen  Con- 
tentivverband  rixirt.  Als  Verband  empfiehlt  sich  besonders  ein  vom  Ol«* 
arm  bis  zu  den  Metacarpo-Phalangealgelenken  reichender  Schienenverbaflil. 
welcher  aus  einer  dorsalen  und  volaren  Schiene  aus  Holz,  Pappe,  FiU. 
Gy ps  u.  s.  w.  besteht  (s.  AUg.  Chir.  2.  Aull.  S.  1 7 1— 1 78).  MögUchst  häufig,  j«dw- 
falls  alle  6 — S  Tage,  soll  mau  den  Schienenverband  entfernen,  leicht  maMfnD 
und  vor  Allem  feststellen,  ob  die  Fragmente  noch  richtig  liegen.  Die  Schi»» 
müssen  breiter  sein,  als  der  Arm,  und  gut  mit  Watte  unterflitt^ri  w^nien.  4»* 


Terlebiuugeu  uud  Krauklieiten  des  VomierannB  mid  des  Handgelenks. 
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mit  keine  circaläre  Einschnürung  des  Arms  stattfindet,   durch  welche  die 
Fngmente  zn  sehr  genähert  würden.     Solche  SchienenverbÄnde  sind  den  cir« 
«lilfeu  Gypsverbämleu  durchaus  vorzuziehen,  weil  sich  iui  letzteren  die  Lage 
der  Fr^nieute  nicht  so  gut  controliren   lässt.     Vor  Allem  hilte  man  sich 
xar  der  Anlegung  zu  fester  Verbände  und  ganz  beaondcrs  sei  der  Landarzt 
vorsichtig  mit  der  Anlegung  von  Contentivverbäinlen  am  Vorderiirm.     Siets 
soll  man  genügend  mit  Watte  polstern  und  jeden  Contentivverband  jedenfalls 
6—12  Stunden  nach  der  Anlegung  controliren,   üb  er  nicht  zu   fest  liegt. 
Durch  zu  fest  angelegte  Gypsverbände  am  Vorderarm  ist  schon  viel  Unheil 
angerichtet  worden,    besonders  entstehen  durch  dieselben    zuweilen  die  pro- 
gniKtisvh    so    ungünstigen    iscliiimi sehen    LiUininngeti   der  Vorderarni- 
Quskeln   mit  entsprechender  Krallen»teliung  der  Finger  und  eventuell  mit 
vollständiger  Uubrauchbarkeit  der  Hand.    Bei  diesen  ischämischen  Lähmungen 
handelt   es   sich    um   einen    rapiden  Zerfall   der   contractilen  Elemente    der 
Muskeln  in  Folge  von  Ernährungsstörung  durch  zu  fest  angelegte  Verbände 
(v.  Volkmann,  Leseii).     Schon  nach  *24  Stunden  hat  miin  nach  zu  fest  an- 
g«Iegteu  GypBverbänden   am  Vonlerarm   unheilbare  ischämische  Muskelläh- 
mungen  eintreten  sehen.   Nur  in  seltenen  Ausnahmefällen  kommt  es  zu  gangrä- 
nösen Processen  in  Folge  zu  fest  angelegter  Contentivverhände.  — 

2)  Fracturen  an  der  Ulna.  —  Bezüglich  der  Fractureu  des  Ole- 
cranon  nnd  des  Proo.  coronoideus  s.  3.  502 — 504. 

Die  Diaphyse  der  Ulna  bricht  alleiu  uui'  seltener,  am  häufigsten  im 
oberen  Drittel  oder  an  der  Grenze  des  oberen  und  mittleren  Drittels  bei 
gleichzeitiger  Luxation    des  Capitulum  radii  nach   vorne,    hinten 


Lähmtmfm 
der  Vordr- 
armmunktln. 


da 
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Flg.  646.    Fnctar  der  UIds  and  Ln^ndnn  «Im  1Ufliuaköpfcli«os  aarh  vonie, 

ir  aussen  {Fig.  <)46),  je  nach  der  Richtung  der  Gewalteinwirkung.     Die 
aren  der  Ulnadiapliyse  im   mittleren   und   unteren  Drittel  sind  selten. 
Fast  ausschLicsslich  handelt  es  sich  um  dirccto  Gewalteinwirkungcn,    Bei  jeder 
Fructur  der  Ülnadiaphyse  soll  man  das  Ellbogengelenk  auf  das  Vorhanden- 
sein einer  Luxatio  i*adii   untersuchen.     Von  sonstigen  Complicationen  sind 
besonders   zu    erwähnen  die  Fractur   des   Epicondylus   und  Condylus 
I     ext.  humeri,  Subluxation  des  Pruc.  styloidena  ulnae  und  Zerreissung 
^dea  S.  radialis. 

^B  Die  Symptome  ^ner  Fractur  der  Ulna  sind  gut  cbarakterisirt  und  die 
^T) i  a g  u  u se  ist  gewöhnlich  leicht ,  weil  ja  der  hintere  Rand  der  Ulna 
^in  seiner  ganzen  Länge  deutlich  abzutasten  ist.  Daher  ist  die  Bruchstelle 
^heiflt  leicht  zu  ßlblen,  besonders  wenn  man  den  etwa  vorhandenen  Blnt^ 
^erguss  durch  leichte  Streichmassage  beseitigt.     Ebenso  gelingt  es  leicht,  sich 
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vou  dem  Vorhandensein  der  abnormen  Beweglichkeit  luid  der  CrepitatioQ 
überzeugen,  besonders  wenn  man  Kotiitionsbewegungen  des  Vorderamw  ^tO' 
nimmt.  Ist  eine  Dislocatiou  der  Fragmente  vorhanden,  so  handelt  es  sielt 
I)esuuder8  um  Disloeatio  ad  axin  und  ad  longitudiuem.  indem  die  \mitA 
Über  einander  geschobenen  Bruchstücke  nach  dem  Spatium  interossevm  ab- 
gewichen sind  {Fig.  646).  Bei  gleichzeitiger  Luxatiu  capituli  radii  ist  der 
Vorderarm  verkürzt,  leicht  pronirt.  das  EUhugengelenk  steht  in  h&lber  Beo- 
gung  uchI  ist  die  Beugung  denselben  sowie  die  Supination  des  Arms  vorzag>- 
weise  behindert.  In  Folge  der  oberflächlichen  Lage  des  UlnarBchaftea  sisd 
compUcirte  Fracturen  mit  Trennung  der  Uaut<lecke  relativ  häutig. 

Die  Prognose  der  Fractur  ist  bei  richtiger  Behandlung  und  wenn  Cont- 
plicationen  fehlen  durchaus  günstig.  Wird  eine  hochgradigere  Dislocatio  id 
lucin  nicht  volUtilndig  beseitigt,  dann  kann  die  Pro-  und  Supination  de« 
Vorderarms  leicht  beeinträchtigt  werden.  Auch  durch  eine  nicht  erkannte 
resp.  nicht  reponirte  Luxation  <les  Kadiusköpfcbens  können  Fonctionsstt 
miigen  ijes  Ellbngengelenks  enUtehen. 

Behandlung  der  Fractura  uluae.  —  Nach  Reposition  einer  etvi 
vurhaiidenen  Luxatio  radii  durch  Extension,  directou  Druck  auf  das  RaxÜii^ 
köpt'clien  und  Beugung  de:^  EUbogengelenks  sowie  nach  Beseitigung  eiaer 
Dislacation  &n  der  Bruchstelle  legt  man  in  spitzwinkliger  Beugung  omI 
halber  Snpination  des  Vorderarms  einen  Gypsverband  oder  SchienenveHMod 
für  etwa  3 — 4  Wochen  an.  Bei  Pseudarthrose  der  Ulnu,  z.  B.  io  Foip 
von  Defücleu  nach  Splitterfractui*en  (Sohussfractureu),  wird  man  die  Fractar 
stelle  blosslegeu,  die  Fragmente  ant'rischen  und  entweder  gestielte  Pwioet' 
Kuochenlappeu  nach  v.  Nut^äBAC^  von  den  Enochenendeu  aus  in  den  KuodHD* 
defcct  umschlai;en  oder  aber  unter  gleichzeitiger  Osteotomie  des  Badios  die 
angefrischten  Fragmente  der  UIna  durch  Knochennatit  vereinigen.  Bei 
alteten  (nicht  reponirten)  LtLxatiouen  des  Capitulum  radii  emptielt  sich. 
die  Keposition  nicht  gelingt,  die  Vornahme  der  Besection  eventuell  bdI 
gleichzeitiger  Osteotomie  der  Ülna.  — 

Fractur  des  Proe.  styloideus  ulnue.  —  Die  isolirten  sehr  lel- 
tenen  Fracturen  des  Proe.  styloideus  ulnae  entstehen  gelegentlich  dardi 
direct»  Gewalt,  häutiger  beobachtet  man  sie  als  Rissfi-actur  durch  Zug  d» 
Lig.  laterale  ulnare  bei  Fractur  am  unteren  Ende  dos  Radius.  Da^  ab^ 
brochene  Kuochonstück  ist  meist  unter  der  Hunt  leicht  zu  fühlen.  In  der 
Regel  heilt  die  Fractur  dui-ch  Pseudarthrose,  aber  ohne  dass  die  GubraucJift- 
fähigkeit  der  Hand  dadurch  leidet. 

Die  Behandlung   besteht  in  Fixation  des  Knocheustücks  durch  Heft- 
ptlasterstreifen  und  in  Lagerung  des  Vorderarms  resp.  des  Handgelenks  uf 
einer  Schiene,    ähnlich    wie    bei  Fractur    des    unteren   Endes   des 
Während   der  Nachbehandlung  ist  darauf  zu  achten  ^   dast»  durch  Druck  dv 
Hit«lla  oder  der  Armschlinge  der  abgebrochene  Proe,  stytoideuB  nicht 
verschoben  wird.  — 

3)  Fracturen   am   Radius.    —  Die  Fracturen ,  des  Capitulu 
Collum  radii  haben  wir  bereits  S.  5Ü4 — 505  beschrieben. 

Die  Fracturen  der  Diaphyse  des  Radius  sind  selten.  Nadi  eÜBtf 
ZuammenstcUung  von  Faucson  betrafen  von  155  Fractm*en  dej»  Radios  o« 
4  die  Diaphyse.     Sie  entstehen   theils  durch  directe,   theils  durch  indinC» 
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Gewalt,  z.  B.  indirect  durch  Fall  auf  die  Hand,  oder  durch  forcirte  Prona- 
tioD,  z.  B.  beim  Ausringen  der  Wäsche. 

Die  Symptome  der  Kractur  nind  am  wenigsten  ausgespri>cben  bei 
Fractureu  im  obei-eu  Drittel.  Eine  Dislücatiuti  der  Fragmente  kann  voll- 
ständig fehlen,  sie  hängt  im  Weseutlicheu  ah  von  der  Richtung  der  Gewalt- 
einwirkung  und  vom  Sit/  des  Bruches,  d.  h.  ob  d*?r  Knochen  peripher  oder 
[»ntraJ  vom  Ansätze  des  Pronator  teres  gebrochen  ist.  Im  erstercn  Falle  ist 
^wohnlich  an  der  Radialseite  des  Vorderarms  eine  deutliclie  Winkelstellung 
mit  nach  dem  Dorsum  oder  der  Vola  offenem  Winkel  vorhanden.  Befindet 
sich  der  Bruch  central,  d.  h.  oberhalb  der  Insertion  des  M.  prouator  leres, 
Id  vird  das  obere  Fragment  durch  den  M.  hiceps  und  supinator  brevis 
^upinirt  und  fleetirt,  wahrend  das  untere  Fragment  durch  deti  M.  pronator 
beres  und  quadratus  pronirt  und  nacli  der  ülna  hin  verzogen  wird.  Crepi- 
tation  und  abuorme  Bewegliclikeit  lässt  sich  am  leichtesten  durch  Auflegen 
der  Hand  auf  die  Bruchstelle  bei  gleichzeitig  vorgenommenen  Rotations- 
bewegungen des  Vorderarms  nachweisen.  Dabei  bewegt  sich  das  Capitulum 
radii  unterhalb  des  Condylus  ext.  humeri  nicht  mit»  falls  nicht  eine  eingekeilte 
Fractur  vorhanden  ist.  Die  active  Pro-  und  Snpination  der  Hund  ist  un- 
möglich, die  passive  sehr  schmerzhaft.  Ist  das  untere  Fragment  dislocii-t, 
Ip  ist  die  Richtung  des  Handgelenks  entsprechend  verändert  und  das  Capi- 
tnlum  ulnae  ragt  mehj*  hervor  (v.  Baei>eleben).  Je  weiter  der  Brach  nach 
unten  in  der  Nähe  des  Handgelenks  sitzt,  um  so  deutlicher  ist  die  veränderte 
Richtung  des  Handgelenks  siclitbar  (s.  auch  Fractur  des  unteren  Radiusendes. 

Die  Behandlung  der  Fractur  der  Radiusdiaphyse  l»estehl  in  An- 
legung eines  Schienenverbundes  oder  Gypsverbandes  in  Supinations-  und 
Flexi  OD  sstellung  des  Vorderarms.  Ellbogen  und  Handgelenk  sollen  in  den 
Verband  mit  aufgenommeu  werden.  Gewöhnhch  tritt  in  3  —  4  Wochen 
knöc-heme  Heilung  ein.  Auch  bei  der  Behandlung  der  Fracturen  der  Radius- 
diaphyse sind  dieselben  Vursichtaniassrogeln  zu  beobachten,  wie  hei  den 
Fractuien  heider  Vorderaruiknochen,  damit  die  Pro-  und  Supination  der 
Hand  nicht  gestört  wird  (s.  S.  532—533).  Bei  Pseudarthrase  emptiehlt  sich, 
z.  B.  bei  Defecten,  die  Bildung  gestielter  Periostknochenlappen  aus  einem 
oder  aus  beiden  Fragmenten  nach  v.  Nussbaum  oder  die  Naht  der  ange- 
frischten Fragmente  unter  entsprechender  Osteotomie  der  ülna.  — 

Fractureu  am  unteren  Radiusende  {Fractura  radii  typica).  —  »aÄirw 
Die  Fractur  am  unteren  Ende  des  Radius,  etwa  1 — 2  cm  oberhalb  der  Ge-  ««••"»*"• 
(räkfläche,  ist  die  häufigste  von  allen  Fracturen,  Die  Bruchlinie  verlauft 
meist  ([uer  von  einer  Stnte  zur  anderen  und  etwas  schräg  von  der  Vnla  naeh 
dem  Dorsum.  Die  Fractur  an  der  erwähnten  typischen  Stelle  entsteht  nur 
sehr  selten  durch  directe  Gewalt,  sondern  fast  immer  durch  indirecte  Ge- 
walt, besonders  durch  Dorsaltlexion  der  Hand  liei  Fall  auf  die  volare  Hand- 
fläche, zuweilen  auch  durch  VolarMeiion  der  Hand  bei  Fall  auf  den  Hand- 
rücken. Im  ersteren  Falle,  bei  Fall  auf  die  Vola  manus,  wird  die  Hand 
stark  dor.falflectirt  und  das  untere  Radiusende  wird  im  Wesentlichen  durch 
das  hochgradig  gespannte  Lig.  carpi  volait*  prof.  abgerissen,  die  Hand  und 
daa  untei-e  Bi-uchstftck  werden  zusammen  nach  dem  Dorsum  verschoben, 
während  das  obere  Fragment  nach  der  Vola  dislncirt  wird  (Fig.  647). 
Dieses   ist   die   typische   Stellung   der   Fragmeute   bei    vollständiger 
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Fractur.  Viel  seiteuer  entsteht  die  Fractur  umgekehrt  dtirch  starke  Volar- 
Hexiou  der  Haad  bei  Fall  auf  den  Hund  rücken.  Auch  hier  handelt  es  iich 
^  im  Wesentlichen  um  eine  Riv- 


fractur  durch  ein  Ligament,  hict 
ist  es  das  gespannte  Lig.  c&rpi 
dorsale  profu  ud  ii  m  .  durcii 
welches  das  untere  ßadiuseuil« 
ubgeiissen  wird.  Im  letztcrfn 
Falle  igt  die  Stellung  der  Fr*: 
meute  gewöhnlich  uingekcLr 
wie  in  Fig.  647,  d.  h.  die  Havi 
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flg.  647.    Frartar  dm  untereu  RaJiuiienil»i. 
/  antens,  2  oberes  FragmfiDt. 
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und  das    untere   Fragment  sind   vuhirwärts  und   das  obere  Fragment  otck 
dem  Dorsuni  verschoben. 

Zuweilen  sind  die  Fragmente  iu  einander  eingekeilt^  oder  die  Fractuf 
ist  nur  unvollständig.  Splitterbrüche  sind  im  AUgemoinen  selteu.  Zu- 
weilen tinden  sich  Fissuren,  welche  sich  bis  in's  Gelenk  erstrecken. 

Die  Symptome  der  Fractur  des  unteren  Radiusendes  an  der 
typischen  Stelle  sind  sehr  charakteristisch,  sodass  man  gewöhnlich  ia 
frischen  Fällen  auf  den  ersten  Blick  die  Diagnose  stellen  kann.  In  ¥<Ap 
der  meist  vorhandenen,  in  Fig.  647  abgebildeten  Dislocation  sieht  man  wf 
dem  Dorsum  matms  in  der  Gegend  dos  Handgelenks  resp.  dicht  dahimer 
eine  dem  unteren  Fragmeßt  entsprechende  Vorwülbung  und  weiter  uirli 
oben  eine  deutliche  Vertiefting,  während  an  der  Beugeseite  des  Vorderan» 
gleichfalls  oberhalb  des  Handgelenks  eine  Vorwölbung  in  Folge  des  voUr- 
wärt»  verschobenen  oberen  Fragments  vorhanden  ist.  Die  Franzosen  tw- 
gleichen  die  charakteristische  DeforniitJlt  in  durchaus  richtiger  Weise  mii 
der  Gestalt  einer  Tischgabel  (Dislucation  ä  la  fourchette).  Ausserdem  ü\ 
die  Hand  radialwärts  abgewichen  (Fig.  648).  das  untere  Fnde  der  Ubia  &[irin)rt 
abnorm  vor.  Die  radiale  Abweichung  der  Hand  ist  wohl  im  WesenÜichfn 
dadurch  bedingt,   weil  das  obere  Ende  des   unteren  Fragments  durch  den 

Pi'oiiator  quadratUB  nach  der  Ulna  bis 
gezogen  wird,  während  das  untere  Etnif 
des  unteren  Fragments  mit  der  Hand  i» 
entgegengesetzter  Richtung,  also  rftdüd- 
wärts,  abweicht.  Weiter  ist  die  Hand 
vollständig  kmftlus,  functionsnnf^hig,  w 
kann  nicht  prouirt  oder  supinirt  wenieii. 
Crepitation  und  abnorme  Beweglichket 
sind  in  der  Regel  leicht  nachweisbar,  wenn 
man  die  Bruchstelle  mit  der  einen  Hand  umgreift  und  mit  der  anderen  HioH 
ilie  Hand  des  Verletzten  dorsal,  volar  oder  seitlich  flectii't.  Bei  eingekeiltes 
Fractureu  fehlen  die  abnorme  Beweglichkeit  und  die  Crepitation,  hier  wt 
der  lineare  Bruchschmerz  dicht  oberhalb  des  Proc.  styloideus  radü  and  der 
Blutei^iss  wichtig.  Häutig  werden  Verstauchungen  des  Handgelenks  unJ 
Fracturen  am  unteren  Badiusende  verwechselt.  Bei  Distoraio  tuanus  ist  du 
Gelenk  selbst  der  Sitz  des  Schmerzes,  bei  Fractur  tindet  sich  der  letzten; 
1 — 2  cm  oberhalb  des  Proc.  styloideus  im  Radius  selbst.     Ist  man  bei 


einem  stärkeren  Blutergusa  zweifelhaft,    ob   es  sich  um   eine  Fractur  oi»t 


Flg.  646.    BadiAle  Abweicbnnjc  der  Huid 
bei   Fractur  nio  unteren    Kaiiituende. 
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ine  Bistorsion  des  Handgelenks  handelt^  dann  soll  man  den  Fall  liebcr 
ttiiicliat  als  FVactur  behmirteln  und  einen   Fixationsverband  anlegen. 

Bezüglich  der  DiffereuUaldiaguose  zwischen  Fractur  und  Luxatio  manus 
.§300  S.  543  ff.  (Luxation). 

Die  Prognose  der  typischen  unteren  Radiusfractur  ist  bei  einfachen 
jnerbrüchcn  ohne  Splitterung  in's  Gelenk  und  bei  zweckmässiger  Behand- 
lag  durchaus  gQnstig,  fast  stets  erfolgt  in  3 — 4  Wnclien  knf>cherne  Hei- 
m^j  bei  älteren,  schwachen  Individuen  beträgt  die  Heilurtgsilauer  zuweilen 
—Ö  Wochen,  selteoer  noch  länger.  Dauernde  Beeinträchtigung  der 
Uudgeleuksfunction  werden  besonders  veranlagst  durch  deforme  Fractui- 
eilong,  durch  Splitterbrüche  und  durch  directe  Läsionen  des  Bjidio-Carpal- 
elenks  und  des  unteren  Radio-Ulnargelenks.  Arthritis  deftirmans  ist 
arzugsweise  bei  alten  Leuten  zu  fürchten.  Synostose  zwischen  Radius 
nd  TJlna  entsteht  zuweilen  bei  gleichzeitiger  Fractur  des  unteren  Ulnar- 
otles.  WachsthiimsRtÖrungen  mit  Kadialflexion  der  Hand  beobachtet 
ui  gelegentlich  in  Folge  viiti  Kpiphyseutrennungen  hei  Jugendlichen  Indi- 
daen.  Von  sonstigen  CompUcatiouen ,  durch  welche  die  Prognose  getrübt 
arden  kann,  sind  besonders  zu  nennen  die  Luxation  der  UIna  im  un- 
tren Radio-Ulnargeleuk,  Äbquetschungen  des  Proc.  styloideus 
nae  und  kleinerer  Fragmente  von  der  unteren  Kante  der  Dlna, 
isgedehnte  Blutergüsse  in  den  Sehnenscheiden  und  in  dem  rnlaron 
imeinsamen  Sehuenscheidensack,  Verletzungen  der  Arterien  und 
firven  u.  s.  w.  In  seltenen  Fällen  bat  man  nach  Zerreissung  der  All. 
dialis  und  nlnaris  Gangrän  der  Hand  l>eobachtet.  Vor  Allem  endlich 
tte  man  sich  vor  der  Anlegung  zu  fester  Verbände,  besonders  zu  fester 
rpsverbände.  durch  wolche  allzu  leicht  die  bereits  S.  533  erwähnten 
chämischen  Lähmungen  der  Vorderarmmuskeln  eventuell  mit 
aeruder  KrallensteUung  der  Finger  entstehen.  Ebenso  soll  man  Con- 
ntivverbände  nicht  zu  lange  anwenden  und  möglichst  frühzeitig,  '/..  R. 
lon  nach  der  Abnahme  des  ersten  Schienenverbandes  oder  in  der  zweiten 
oche,  mit  der  Massage  und  mit  Gelenkttbungen  beginnen,  auf  diese  Weise 
nueidet  man  am  besten  die  früher  so  vielfach  vurgekomraenen  Steifig- 
iten  des  Handgelenks  uud  der  l<'iuger. 

Die  Behandlung  der  typischen  F'ractur  am  unteren  Kadius- 
do  ist  mit  giosser  Sorgfalt  durchzuführen,  damit  die  obigen  Missstäude. 
»onders  deforme  Fracturheilung  und  Fuuctionsstörungen  des  Handgelenks 
•mieden  werden.  Zunächst  ist  die  vorhandene  Dislocation  zu  beseitigen. 
8  gewöhnlich  durch  Extension  an  der  Hand  in  der  Richtung  des  im  Ell- 
jen rechtwinklig  gebeugten  Vorderarms  und  durch  Coutraextensiou  mit- 
it  eines  Biudeuzügels  um  den  Oberarm  gelingt.  Mit  der  Extension  ver- 
idet  man  UluarÜexJuii  und  sodann  VolarHexion  der  Hand,  um  die 
dialabweichung  der  Hand  zu  eorrigiren.  In  dieser  Stellung,  welche  also 
-  vorhandenen  Deformität  gerade  entgegengesetzt  ist,  wird  die  Extremität 
einer  Mittelstellung  zwischen  Pro-  und  Supination  durch  einen  Contentiv- 
band  Itxirt.  In  der  Nachbeliandluug  emptlehlt  es  sich  zuweilen,  wemi 
ta  zwischen  Pronations-  und  Supinationsstellung  der  Hand  wechselt.  Bei 
liebzeitiger  Fractur  des  unteren  Ulnacndes  ist  die  volle  Supination  des 
urderarms  mit  ulnarer  Abduction  der  Hand  zuweilen  rath&am. 


538 


Chirurgie  der  oberen  Extremität. 


Als  Contentivrerband    verdienen    die  Schienenv erbfinde  enudüia 
den  Vorzug  vor  dem  Gypsverband,   sie   lassen    sicli   leichter  weduds  nl 

gestatten  eine  /veckmiUiifal 
r.iagening  der  ExtrenuUt  Sdi 
empfeblenswerth  ist  die  Volu 
scliiene  von  Sobcdb  mit  «In 
ker  volarer  Biegung  and  Qlun 
Abknickung,  durch  welche  di 
i>bi?n  angegebene  CorrectMU 
Stellung  sehr  gut  erreicht  n 
(Fig.  649).  Sehr  gerne  bmö 
ich  auch  die  CAiui'sche  Schi« 
(Fig.  650),  auf  welcher  di 
Vorderarm  so  gdAgert  ww 
dass  der  Kranke  mit  voller  Fausl  das  vordere  Querholz  umfasst  Ü»  i 
Volartlexinti  der  Hund  zu  l)i*wirkHn,  legt  man  in  die  Gegend  dickt  kiaS 
dem  Handgelenk  einen  Wattebausch,  durch  welchen  das  obere  Fr»CT»a 
nach  dem  Dorsum  gediängl  wird.  Baiidemh£Tteb  benutxt  eine  Sdu* 
mittelst  welcher  durch  Federkraft  eine 
Extension  ausgeübt  wird.  Die  Schiene 
bewtehl  aus  einer  Hand-  und  Vorder- 
armscltiene,  welche  durch  ein  Nussgelenk 


Fig.  649.    SCHKPB's  Sobiene  (Ur  <]le  Fructar  am 
unteren  Ende  des  Kadius. 
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Fig.  650.    Cars'S  Sf^iene  fät  die  Fractur 
•m  unteren  Ende  de«  Badttu, 


Fig.  661.    NÄLATOJf'i 

Fraotur  md  unteren  RadJuewk 


verbunden  sind ,  sodass  die  Handschiene  in  verschiedener  Weise 
werden  kann.  Von  den  Schienen,  welche  auf  die  Streckseite  dee 
arms  gelegt  werden,  sind  besonders  zu  empfehlen  die  Pistolcos 
von    NfcLATON   (Fig.  651)   und    die  Dorsalschiene   von    KosBit     ' 

ß&AATZ  hat  

ralige  Gvpshi 
schiene  em 
dieselbe  beginol 
3  Kinger  breit 
iUmii  OlfcrniiMii, 
gn'sM  >ii«'  l'iriii, 
lauft  dann  aad«^» 
larHäche  de»  Vöfd*- 
arms  ober  die  Kr»ct* 
stelle  zum  Handrücken  bis  zu  denMetacarpo-Phalangealgelenken.  Wihrewid« 
Anlegung  der  Gypshanfschione  resp.  bis  sie  hart  geworden  ist.  musi 
Hand  in  Volartlexion  und  Ulntu-abduction  halten,  wie  es  oben 
wurde.  Alle  Schienenverbände  müssen  unter  guter  Polsterunj^  mit  W»tt»l 
erst  durch  Flanell-  oder  Mullbinden,  dann  durah  Gazebinden  befestigt 
Als  letzte  Binde  kann  man  auch  eine  Wassei^las-  oder  GypsbindeaJ)«»^* 


Ftg.  052.    RtMiKB'B  Dorealschienc  für  Pmctur  uu  uulcrcii 
£iide  des  Badioa. 
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chieneii verbände  sind  häufiger,  z.  B.  alle  6 — 8  Tage,  zu  wechseln  und 
it  diesem  Verbandwechsel  verbindet  man  Miissnge.  sowie  Uebungon  des 
Andgelenks  wnd  der  Finger.  Wurde  der  erste  Verband  bei  stärkerer 
shwelluiig  iin^eiegt,  so  muss  derselbe  oft  schon  frülier,  nach  einigen  Tagen, 
swecbi^ell  werden.  Alle  Verbände  reichen  an  der  Hand  bis  zu  den  Meta- 
irpo-Phalangealgelenken.  sodass  die  Finger  voljst&ndig  frei  beweglich  sind. 
ftcb  3 — 4  Wochen,  oft  schon  ftUher,  lässt  mnu  die  Coiitentivverbände  weg, 
endet  Bäder  und  Massage  an  u.  s.  w. 

B  Wählt  man  den  GypK  verband  als  den  Kracturverbaud  (s.Ällg.  Chir.  2.  Aufl. 
PSO),  so  ist  dei-selbe  gut  mit  Watte  zu  polstern  und  ebenfalls  schon  nach 
wa  8  Tagen  zu  emeuern ,  damit  die  Fractursteile  besichtigt  werden  kann. 
er  OypsTcrband  kann  auch  in  vdlarflectirter  Stellung,  mit  Ulnarabduction 
sr  Hand ,  angelegt  werden.  Durch  ein  auf  die  Fracturstelle  an  der  Beuge- 
äte  des  Vordei-army  gelegtes  Wattepolster  kann  man  das  obere  Fragment 
jush  oben  di-ängen. 

Jeder  Verband   am  Vorderarm  ist  sorgfältig  zu    controliren, 
b  er  nicht  drückt  und  nicht  zu  fest  liegt.    Jeder  Arzt  sollte  es  sich 

I Kegel  machen,  jeden  am  Morgen  angelegten  Verband  noch  an  demselben 
[e  auf  seine  Zweckmässigkeit  hin  zu  controliren. 
Complicirte  Fracturen  werden  nach  allgemeinen  Hegeln  antiseptisch 
audell  (s.  Allg.  Cbir.  2.  An«.  S.  47.'^ 
id  S.  57Ö).  Ebenso  verweise  ich  be- 
kgUch  der  Behandlung  derPseudar- 
irose  auf  S.  478  meines  Lehrbuchs 
»r  AUg.  Chir.  2.  Äutl. 
■  Bei  deform  geheilten  Frac- 
iren  empfiehlt  sieb  zunächst  die  Ein- 
uickuug  uderdas  vollständige  Brechen 
ler  Fracturstelle  und  die  Anlegung 
itnes  Schienenverbandes  in  guter 
^teUnng.  Das  Wiederzerbrechen  der 
fracturstelle  ist  leider  oft  nicht  mög- 
lich, weil  das  epiphysäre  Fragment 
ro  klein  ist.  In  solchen  Fällen  lässt 
nch  durch  Massage,  Gelenkübungen 
iiiwi  Kltctricität  die  Brauchbarkeit  der 
ÖÄDduft  iiüch  sehr  wesentlich  bessern. 
Sodanu  ist  oft  die  Osteotomie  oder 
die  Wegmeisselung  störender  Cal- 
iQsnuisse  indicirt.  Bei  Synostose 
dee  outeren  Endes  des  Radius  und 
«Jer  Ulna  bei  gleichzeitiger  Fractur 
oer  Ülfia-Epiphyse  empfiehlt  sich  die 
»«Boctiou  des  unteren  Endes  der  Ulna 
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Fig.  653.  FroDtaldnrcbscbDitt  durch  die  rechten 
Haudgcleuk«.  li  Radius.  C  Uliut.  Atl~M6 
UctacarpaIkDodi«a.  ^V  Oa  oavicalare.  L  Ob  Iu- 
Dstum.  JV  Ob  trii{U«Cniiti.  t  Os  plsiforiae. 
Ma  Ofl  Diultaii(;uluiii  nii^iis.  Mi  Oh  mullan- 
(^iilum  minns.  C  Oh  capitaluni.  H  Os  ha- 
tuatum.  1  Uadlo-Carpal^leok.  'J  Unt«»» 
Kadio  -  \J\  n&rgelonk.  J  CArpo  •  CarpAlgelenk. 
4  Gelenk  zwischen  Oa  [lisi  forme  und  trl^iTic- 
trum,  i5  Cwpo-Mctiicflrpnlpe-lenk,  6  Selbotbidi-  8  -»9. 
([Ol  Oeltuik  xwischt-ii  MulUugiilum  mi^uB  und  .InotosuidA« 
/.   MetucurpUB  (DauoienJ.  tewierkmtr- 

gern  aim- 


AnntomisRhi*  Bemerkungen  über 

Ha&dgolonk.   —   Bovor    u-ir  zu    den    Verletzuugeu   des    Haudgeleaks    Uberguhon,  d^ 
I  lieh  eoipfeblen ,  einige  aaaiomüclie  B^merkungeu   ttb«r  die   verschiedenen      gtlmik. 
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Qeleukverbinduageii  zwischen  den  VorrJorannknocheu,  den  HundwuniilkiKidieit  i 
den   Kuden    <ler  Mittelbatitikuoeken    vorauBzuscbicken. 

1)  Diia  unlere  Kmü u- U I nnrgelen k  iVig-  653,2)  liegt  KwJaeheo  den  Dniem 
Finden  des  ICitdius  nud  der  Vlnu  al:«  vollständig  scIbittiludigeH  Uelcnk,  e»  iBt  durch  nnr 
üandschcibe  vom  Kfidio-Carp&lgi-tL'nk,  dorn  eigcntlicht-u  Hiindgeleuk.  j^etrenat  DIm 
Hnndftcheihe  ii^t  durch  zirei  tiewebsdlrängc  an  den  Proc.  styloideus  ulniie  nod  na  it 
railiali'  Kant«^  de»  RadiuH  hefeHtigt.  In  der  N{ili(>  des  hitt'nilen  Randt»  der  Bandirbfjbr 
UcHndet  sich  zuweilen  nni-b  Ilt^Ki.!:  eine  ovale  OetFnun^,  d.  b.  es  Ut  daiui  in  toUhm 
KhIIi;  ciiM'  Coiuniutiiir»ti<m  mit  dt'Ui  Kadiu-Citri'nlj^eteuk  vurbHiidt-n.  Diu  Ratitit» 
bewcgungen  des  Kadiua  tuidea  in  diesem  untorcu  Rad  io-U  Inarge  lenk  im  Verein  mit  ilen 
»bereu  (iclcnk  dea  RadiuBköpfchcua  statt,  die  Hand  folgt  diese»  Rotati otubewcgttD|ti 
des  Radiu«  nur  passiv.  Die  HemcouDg  der  Rotatiuiubeweguiigen  iju  unteren  Bidi» 
Ulnargelenk  getuthiebt  dureli  die  Ka[)«el,  vrclehe  Übrigens  stark  iet  und  rem  dem  Bind« 
der  BandscJicihc  ununterbnx'heu  in  die  K.ap«cl  det«  Rjtilio-Carpalgelenks  fib<!rgebt.  — 

2)  Dfi-')  Radio-Carpiilgelenk  (l-'ig.  übS,  I)  winl  gebildet  eineracit«  v<m  ilff  FjhI- 
flllcbe  des  Radius  itud  der  gegen  die  tllna  hiu  liegenden  ubnu  erwiilintcit  nouiUrheilit 
nebst  tbreni  T^igtiment  und  anderenteitit  dtireh  die  oberen  FlKehen  der  Hnndwurzclkuf<c)»a 
der  ersten  Keib**  iKithnbuin.  Mondhein  uml  INTamidenbein).  deren  dem  lUdtus  xazt- 
kehrten  Gelenklliivhen  dureb  die  I^ig.  earpHÜa  interomea  verbunden  pind. 

Der  Kndftiiche  des  Radiun  Hegen  an  da»  K»üinhein  und  da«  Mondbein,  <ler  uiCiIiiW 
Rand  des  letzteren  »tSsst  an  die  Ihind:Mjhei1)tr.  Di;r  («elenkHfit-hß  de^  Trit|U(!iruui  efß' 
Ober  liegt  eine  BiiidegcwebsEchieht.  Durch  Mangel  iler  die  GeIcukHScfaeo  d«»  K-Aa-. 
Mond-  und  I'yramideiibeina  verbindendeu  Ligiimente,  alno  des  Lig.  iDtcrosscam  laut> 
scaphoideum  oder  lunato-pyrnuiidale,  kann  eino  Communtealion  zwischen  Radio-C4r)iil- 
gelenk  und  Carpatgelenk  entstellen.  Häufiger  itit  die  Conimunifution  ile«  Radio-CvptJ 
gelotiks  mit  dem  Krhi^enbcingrlenk. 

31  Das  Carpalgelciik.  —  Die  eigentliche  UelenkhÜhle  des  Carpalgeletika  bcfiadrt 
sich  zwidchen  den  Handwurzelkuochcn  der  ersten  un«!  zw<dten  Reihe  iFig.  058,31.  Iwr 
«ind  auch  uusgiebigurt-  Bewegtmgen  möglich.  Die  Beweglichkeit  zwiacheo  d«r  «im 
und  zweiten  Ilandwurzelreihe  ist  besonder»  gross  bei  Webern,  hei  welchen  oA  bei  «lutK 
Flexion  der  Kopf  des  Os  capitatuiii  und  das  O»  haniatinn  bedeutfml  vornpringt.  Z»»/ 
kehren  auch  die  einzelnen  neben  einander  lii'geuden  Knoehen  ihre  iiberknorpffll«'  (Jeknk 
flAehen  einander  zu,  aber  sie  sind  doch  so  te»t  dundi  Bfindcr  au  einander  gefti^.  «tv 
V'orsehiebungcn  kaum  möglich  sind.  Ganz  besonders  fest  zusammcDget'Qgt  sind  ibr 
Knochen  der  zweiten  Reibe,  das  Mnitaugulum  majus  und  minus,  dos  KopOirui  wl 
Hakenbein.  Mit  ifcr  eigentlichen  ndenkhUble  des  Carpalgelenks  zwi.'tchen  der  enW 
und  zweiten  Keibu  der  Hund  würze!  krochen  stehen  die  Spalten  z^inM^ben  dpa  io  eiMf 
R*;ihe  iH'bi^n  einander  liegenden  Knncbcn  in  ofFener  Verbindung.  Vorne  und  hinten  ttsd 
dieito  Spalten  zwischen  den  Handwurzelknorhen  gegen  da«  Radin-Carpalgelenk  nnd  dm 
Mctacarpo-Carpalgeletik  aber  durch  Ititnder  verschlosaeo.  Durch  eine  ^itTcuc  S|>fclt* 
zwischen  Multangulum  minus  und  Cupitatum  findet  regclmflsitig  eine  Commanicaiiua 
zwischen  Carpatgelenk  und  Cirpo-Metncarpalgelenk  statt  (Fig.  tiö3i  und  durch  eine  dftnr 
Spalte  zwischen  den  Knochen  der  engten  Heihe  der  Haodwurzclknochen  ist  raira^ 
auch  ausnahmsweise  eine  Comniunication  mit  dem  Radio- Carpalgelenk  möglich.  IH* 
Oestalt  der  GelenkUlche  des  Carpalgelenks  ist  sehr  cümplicirt^  sie  be-^tdit  aus  FragmetiM 
von  Rotations^ Neben  {Hrnte).  Die  KapMd  des  Carpalgelenks  entäpringt  flbmil  ■* 
Rande  der  uberknurpelten  FlScben  der  llandwurzelkuoebcn,  sie  bildet  bei  d«r  BMgoiK 
an  der  V^oEa.  bei  der  Streckung  am  Doraum  eine  Querfalte. 

4)  Das  Rrbsenbeingelenk  (Fig.  f>53,  4\  bildet  ein  sehr  flaches  Ka{;elfdak 
zwischen  Erbsenbein  nnd  Pyramidenbein  iTriquctrum). 

5)  Das  Carpo-Mctacarpalgeleuk  (Fig.  653,  5)  zwischen  der  zweiteii  Reihet 
Handwurzclknochen  und  den  Metacarpalknochen  ütoUt  ein  gemeinsame«  <.t«lenk  dar,  > 
welchem  nur  geringe  Bewegiuigen  der  Hand  um  eine  transvenale  Achae.  also  Beqe<B( 
und  Streckung,  möglich  t^ind.  Nicht  selten  ist  dos  gemeinsame  Carpo-Metacurpalffkik 
durch  eine  Synovialfaltc,  welche  sich  vom  Lig.  interuBseum  zwischen  Kopf-  und  BaliM 
bein  bis  zu  dem  betrctTenden  Lig.  intcroaseum  metacarpaüe  erstreckt,  vullkoromen  io  an 
UAlften  getheilt  (ileyi-Ki.  Die  rcgcUniLssige  C'ommnnicatiün  de»  Carpo-M«tiic»rp«lgtMs 
mit  dem  Carpalgelenk  haben  wir  bereite  erwtlhnL    Die  struSc  Kapsel  des  Onp^-IÜA- 
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•icjilis  cntepn»|^t  von  der  Ba»U  der  Mittelhandknochen  und  von  dem  Raud  des 
»rpelöbcrzogs  der  Ilandwitrrelknochen. 

fi)Das  Daiiniencarpii  tffi'lenk  (Fif:.  ii.^^,  ti)  mrischen  MultAn^tltim  mtijiti«  und  dem 
Uiltelbandknuchen  des  nimmeits  ist  ein  volUtfindig  aelbstäniliges  (.letenk,  welches  nus- 
jlWiigi!  Bew^^n^cu  xvUclieii  dem  Mittelhand knochaii  dea  Daumona  und  dem  Trapexbciu 
IHUttüL 

Von  den  Haft-  nn«!  Verstarkiingsbändern  sind  practisch  besondtTs  wichtig: 

Das  Lip.  carpi  ecmninne,  d.  h.  der  sohnige  Thoi]  der  Armfascie  in  der  üni- 
geboni:  dea  Haudpelenks  mit  im  Wesentlichen  transversalen  Faaerzütren.  Dann  am 
DorsDin  iHt  iM'Mnnders  do^  I'iK-  earpi  diiraale  profundum  von  den  Untenirmknocheu 
a  ilen  Handwurzel knochen  der  unteren  Reihe  hervorzuheben  und  zahlreiche  I.i^menta 
utpi  dordfllia.  brevia  zwiaehon  den  einzelnen  Knochen  (lAg.  intcrrarpca,  carpo-metaearpnA 
ud  inter-metacarpoa).  Von  den  Bändern  an  der  Vola  sind  nichtig:  1)  das  Lij;.  carpi 
roUre  proprium,  eine  brflckeuförniige ,  straffe  Bandmasse,  Über  die  AuahShlung  der 
iaadwiirzel  ipier  f.'es])»nitl  und  2)  das  Lig.  carpi  vohirp  prof.,  eine  m^-hti^e  BhihI- 
oane,  weh'h<-  aus  <lroi  Alitlu-ihmgen  I>e.9t«ht  und  die  Volarüeite  des  Radio-t'arpalßX'lenka 
nd  dee  t'ar]ialgcti-nkK  vull^tHiidig  doi'kc  Wir  hHbcn  S.  iisri  gcffehcn,  diu»  die  typiNdir 
Wtur  des  unteren  Kadius«  ndcs  im  Wesentlichen  durch  Zug  dieses  Ligament»  entsteht, 
eil  It't2teri-«  in  das  Pcrinat  de^  Kudins  Überlebt.  Die  sonätigeu  Kaljlreirhen  Bender  In 
!r  Gegrend  iler  Handwiintelknochun  .sitid  ohne  prnctijii'he  Kecleiifung. 

Bezüglich  der  Function  iler  verschiedenen  Gelenke  an  der  Handwurael 
i  kurz  fulgeiidtiriü  hcrvurgehuhcn.  Bi-kanudidt  »hvl  folgi-rnle  Btiweginigen  an  iler  Hand 
Qiglütb:  II  Pronaiion  unil  Supination;  21  Beugung  und  Streckung  TVolar- 
aii  Dorsalflexion);  '^1  Adduction  und  Abdueti  on  ilTlnar-  und  Hadialflexion); 
Abplattung  und  W<ilbung  der  Hand.  Die  PronatioD  und  Supination  6ndet  im 
lte^(^n  ICadio-Ulnargeleuk  «tatt,  Beugtmg,  Streckung,  Kadtai-  und  Ulnarttexioii  in  den 
iden  Haaptgelenken,  im  Radiu-Carpalgelcnk  uml  im  Carpalgclenk.  die  Abplattung  und 
'Sllmug  der  Hand  im  Carpo<Matacar]iatgelenk  und  hcaonderB  im  Carpalgelonk  des 
atimemi.  In  dem  Carpo-Mctacarpalgelenk  ist  auch  eine  nach  den  RAudern  der  Hand 
nehmende  Dorital-  und  Vnlarflrxion  der  Hand  miiglieh.  Der  unbewegliidiPte  Thcil  der 
Bdwurxel  ist  die  zweite  (unterel  Reihe  der  llandwurzclknocheu.  Die  Hemmung  der 
eliien  (Telenkbeweguugeii  geschieht  Iheils  durch  Knochen.  tlu>ils  durch  Kapsel-  und 
iMdinder.  — 

Verletzungen  der  Handwurzelgelonke.  —  Von  den  Verletzungen 
*r  Handwurzplgelenke  erwähnen  vrir  zuerst  die  Contnjtionen  durch  directe 
eviilttiin Wirkung  und  div  Distornionen  (Verstauchungen)  vorzugsweise 
QTch  forcirle  R(»tation,  Beugung  und  Streckung,  Ra*lial-  oder  UlnarHexion. 
esooders  häufig  sind  die  Distorsioneu  des  eigentlichen  Handgelenks,    des 

Kio-Carpalgftienks.  z.H.  durch  forcirlo  DorsiilHexion  bei  Kuli  auf  die  Vola 
US,  bei  welcher  in  Folge  stärk<'rer  Gewalteinwirkung,  wie  wir  sahen,  so 
Et  das  untere  Eadiuseude  durch  das  Lig.  carpi  volare  prüf,  ahgerisson  wird. 
^  den  Distorsionen  kommt  es  zu  momentanen  partiellen  Abhebungen  der 
felenktlfkchen,  hei  stärkerer  Ucwalteinwirkutig  können  voIlstäniligeLiixatioTien 
DtHlehen.  Bei  allen  diesen  forcirten  Bewegungen  der  Hand  beobachtet  man 
otsprechende  Dehnungen  oder  Zerreissungen  der  gespannten  Ligamente, 
(•onders  auch  der  kurzen  Ligamente  zwischen  den  CaipaJknochen,  Zer- 
nssung  der  (ielcnkkapseln,  der  Bandscheibe  des  unteren  Kadio-UInargelenks, 
osserdem  Abreissung  von  K  noch  entheilen  an  den  Vorderarm-  und  Hand- 
urzelknochen.  des  Pruc.  styluideus  der  Ulnu  und  dea  Rjidius,  endlich  Deh- 
UDg.  Zerrung  oder  Zerreissung  vnn  Muskeln  oder  Sehnen. 

Die  Symptome  einer  Contusion  und  Distorsion  der  Handgelenke,  be- 
hders  des  Railio-Carpalgelenks,  sind  ähnlich  wie  bei  der  typischen  Frac- 
ttr  am  unteren  Radiusende  und  Verwechselungen  siud  dabei-  nicht  selten. 
rakterisUsch    tUr  Contusion    und  Distorsion    ist   der  iutra-  und  periarti- 
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coläre  B]uterguss  veracbiedenen  Grades,  das  Gelenk,  deBsen  acttve  Fanrli« 
gestört  ist,  ist  schmerzhaft,  wäiirend  der  Knocheu  im  GegeusaU  m  Fridar 
Tolli^tändig  $<:hmerz&ei  ist  und  keinerlei  abnorme  Erscheinuagen  darbietet 

Der  Verlauf  ist  iu  den  nicht  comphcirten  Fällen  gewöhnlich  günstig, 
nur  in  Ausnahmefällen,  besonders  aber  bei  uuzw  eck  massiger  Bebaodlnoi. 
kommt  CS  7.u  chronischen  dcformirenden  Gelenkentzündungen,  n 
Gelenkfiteifigkeit,  oder  im  Gegentheil  zu  Schiottergelenk  mit  Sub- 
luxation u.  s.  w. 

Die  Behandlung  der  nicht  complicirten  Contusion  uniJ  Disl^ir- 
ftiou  der  Handgelenke  besteht  in  haldigst  vorzunehmender  Uasng« 
(8.  Allg.  Chir.  2.  Aufl.  S.  408]  und  methodischen  Bewegungen,  Bädern  »d 
Spirituosen  EinreibungtMi.  Antiphlogose  (Eis)  ist  gewöhnlich  nur  m 
den  ersten  Stunden  oder  Tagen  nothwendig.  Nnr  in  schweren  Fülleu  niji 
.  hochgradigem  Bluterguss  und  ausgedehnten  Zerreissungen  empfiehlt  sich  fär 
einige  Tage  die  Immobilisirung  der  Extremität,  z.  B.  auf  einer  CARB*'«ch«i 
Schiene  (siehe  Fig.  650).  dann  beginnt  man  auch  hier  mit  MaK.iage,  pa»* 
aiven  Bewegungen,  Bädern  und  Spirituosen  Einreibungen.  Auf  et«uee 
Complicationcn  (Fracturen,  Sebnonzerreissungen  u.  s.  w.)  ist  sorgf^tig  a 
achten.  Die  Massage  ist  so  lange  tortzusetzen,  bis  die  Function  des  Üe- 
lenkä  normal  ist.  — 
"iV^igiiurib'  Wunden  der  Handwurzelgeleuke  (Radio-Carpalgelenk,  ant«ret 

Kadio-Ulnargelenk,  Carpo-Carpalgelenk).  —  Die  Wunden  der  ge- 
nannten Gelenke  sind  theils  Stich-,  tlieils  Schnitt'  oder  Quetsch  wanden,  oder 
mit  Luxationen  oder  KnnchenTerletzungen  oompUcirte  fielfnfceröffntingen. 
wie  z.  R.  besonders  bei  Scbusswunden.  Jwle  in  ein  Gelenk  penethresdr 
Gelcnkwunde,  mag  sie  noch  so  klein  sein,  ist  als  eine  ernste  Verletznng  an- 
zusehen, weil  dadurch  entweder  die  Function  der  Hand  oder  gar  das  Letn 
des  Kranken  gefährdet  wei-den  kann.  Das  sicherste  Svmptom  einer  statte 
fiindeneu  Verletzung  eines  Gelenks  ist  der  Ausfluss  von  Synoria. 

In  anderen  Fällen  von  breiter  Eröffiiung  des  Gelenks  sieht  mau  Mifitfl 
den  hlossliegenden  Gelenkknorpcl.  Ist  die  äussere  Wumle  bereits  TerkJekl, 
dann  ist  die  Verletzung  des  Gelenks  zweifelhaft  und  erst  die  nachfolgaBdi 
EntsOndung  des  Radio-CarpalgelenksT  des  unteren  Badio-ülnargelenk9  ote 
des  Carpo-Oarpalgeleuks  beweist,  dass  es  sich  um  eine  Gkleukverlatxaf 
gehandelt  hat.  Vor  zu  vielem  Sondtren  ist  zu  warnen,  es  unterbleibt  u 
besten  gänzlich. 

Der  Verlauf  einer  Gelenkwunde  ist  Ten>clüeden.  Hat  keine  InfediM 
der  Wunde  stattgefunden  und  bleibt  der  Verlauf  aseptisch,  dann  aüifi 
Heilung  ohne  jede  Entztlndung  und  ohne  Functionsstörung  des  Gelenks,  h 
anderen  Fällen  kommt  es  zn  acuten  eiterigen  GeJeiikentzundangeD  mit 
entsprechenden  Fnnctio^s:^t5rungen  der  Hand,  zu  acuten  septischen  Vv> 
janchungen,  sodass  die  Ampatatio  antibrachii  nothwendig  weixleo  kann,  sa 
das  Leben  des  Kranken  zu  erhalten  (s.  Entztlndung  der  Handgelenke).  A> 
nngQnatigsten  sind  die  Scbusswunden  der  H&ndwnrzelgelenke  mit  Zertrito* 
menii^  der  Knochen. 

Die  Behandlung  der  Wunden  der  Haudwnrzelgelenke  gwcMt 
BMh  allgeaeiiken  Regeln  (s.  Allg.  Chir.  2.  Aud.  S.  573  und  5TS,  Scbussmtal 
sie  best«4it  tot  Allem  in  Desiniection  der  Wunde  nnd  ihrer  CBfibiU 
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Fig.  654.    Luxation  der  Uanü  Im  Kadto-CArpAlgeloiik 
nach  dem  Donum. 


und  lu  Immobil isirung  des  Gelenks  (eventuell  Drainage  oder  Tampo- 
iLide  mit  Jodotbrragaze,  Scbienenverband,  erhöhte  Lagening  (s.  Fig.  656 
S.  548).  Erfolgt  eiterige  Gelenkentzündung  oder  ist  dieselbe  bereits  vor- 
luDiieu,  dann  ist  das  Gelenk  breit  zu  ei-r>ftnen,  zu  desinficireii,  zu  drainireu 
wter  mit  Jodoformgaze  zu  tamponireu,  und  gewöhnlich  muss  die  Xlosectiou 
des  Gelenks  (partiell  oder  total,  je  nach  der  Ausdehnung  der  Eiterung)  vor- 
ommen  werden.  Bei  drohender  allgemeiner  Sepsis  und  Pyäraie  kann  die 
tfernung  des  Infectionsherdes  durch  Amputation  oder  Exartioulation 
bwendig  werden.  — 
Die  Luxationen  des  Radio-Carpalgelenks.  —  Die  vollständigen 
traamatischeu  Luxationen  des  eigentlichen  Handgelenks  sind  sehr  selten, 
?eil  es  zu  fest  in  einander  gefügt  ist,  besonders  auch  durch  das  Lig.  carpi 
ndara  prof.  und  dorsale  prof.,  welche  eher  das  untere  Ende  des  Radius  ab- 
nSaoWf   als  dass  sie  eiue  ^, 

Lüxatiou  gestatten.  Von 
(lai  vtdlstäudigen  Luxa- 
titMien  des  ßadio-Car- 
palgelenks  konnte  ich 
in  der  Literatur  uur  24 
^e  aufßndeu,  13  auf 
las  Doi-sum  und  1 1  nach 
ler  Vola  manus;  10  waren 
üt  Fractur,  z.  B.  des  Ra- 
ins, der  Ulua  oder  beider 

agleich,  des  Proc.  styloideus  radii  et  ulnae,  der  Gelenkfläche  des  Radius 
ler  der  Handwnrzelknochen,  complicirt.  Offene  (complicirte)  Lnxationen  der 
!andgel(!nke    mit  Hautwunden  entsteliRn  besonders  durch  beträcJitliche  Ge- 

rinwirkungen. 
1)  Lnxation  der  Hand  im  Radio-Carpalgelenk  nach  dem  Dor- 
im  (Fig.  654).  —  Diese  Luxation,  von  welcher  ich  in  der  Literatur  13  FiÜle 
iCßndcu  konnte,  entsteht  besonders  durch  Fall  auf  die  Palma  manus  bei 
narHectirter  Htmd  (ScEirLLEu),  durch  forcirte  Rotation  und  gelegentUch 
ich  durch  forcirte  Yolarflexion.  Meist  sind  sehr  aiLsgedehnte  Zcrreissungen 
V  Weichlbeile  vorhanden. 

■  Symptome.  Die  Deformität  ist  ähnlich  wie  bei  der  typischen  Fractur 
W  unteren  Ende  des  Radius  (Fig.  654).  An  dem  Handrücken  ist  eine  ent- 
nrechendf^  Prominenz  in  Folge  der  hier  voi-steh(?ndcn  Carpalknochen  sichte 
Kr,  in  der  Voln  ragen  die  Gelenkililcben  des  Radius  und  der  Ülna  vor,  die 
inger  der  volartlectirteu  Hand  sind  leicht  gebeugt,  die  Bewegungen  des 
iandgelenks  siud  activ  unmöglich,  ebenso  ist  die  passive  Beweglichkeit  ge- 
Sg.  Die  Deformität  lässt  sich  nur  durch  ganz  bestimmte  Repositionsbe- 
egungen  beseitigen.  Bezüglich  der  Differentialdiagnose  zwischen  Laxaticui 
bd  Fi'actur  des  unteren  Radiusendes  ist  ausser  <icr  ausgesprochenen,  nicht 
orch  einfache  Extension  zu  beseitigenden  Fixation  des  Railio-Carpalgelenks. 
esonder»  das  Verhalten  des  Proc.  styloideus  radii  et  ulnae  ent- 
cheidend.  Dieselben  bleiben  bei  Luxation  in  normaler  Stellung  zu  einander, 
ftgegen  ist  ihi*e  Stellung  zur  Handwurzel  verändert,  sie  sind  in  der  Vola 
iühlen,   bei  Fractur  des  unteren  Radiuseudes   dagegen   ist  der  Proc. 
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styloideus  radit  mit  dem  unteren  Bruchstück  i-esp.  mit  der  Haud  nacli  lics 
Doräum  vei'schubeu  (s.  Fig.  647  S.  53G).  Auch  die  Längenmessung  dei 
Kadius  ist  wichtig.  Ist  der  Badius  niclit  Terkürzt,  -wohl  aber  die  Lftnge 
des  Vorderarms  von  der  Spitze  des  Olecranons  bis  zur  Spitze  des  Mittel- 
tingers,  dann  ist  die  vorhandene  Deformität  in  der  Gegend  der  Handwuml 
durch  Luxation  bedingt. 

Die  Reposition  der  dorsalen  Loxation  des  Radio-Carpalgelenki 
geschieht  am  besten  durch  Extension  und  dlrecten  Druck  auf  den  Ttv- 
rageiiden  ('urpus.  Die  Hand  wird  sodami  einige  Tage  auf  einer  Schiene 
tLvirt  und  dann  baldigst  durch  Massage  und  durch  anfangs  vorsichtig  nw^ 
zuführende  passive  Bewegungen  behandelt.  — 

2)  Luxation  des  Carpus  resp.  der  Hand  im  Radio-Carpalgelenk 
nach  derVüla  (Fig.  Ö5d).  —  Diese  Luxatiün  ist  seltener,  aU  die  donnlf, 

jedoch  konnte  ich  1 1  Fälle  in  dn- 
Literatur  aulhudeu.  Die  volare  Lnu- 
tioD  entsteht  besonders  durch  VoUr- 
Hexion  bei  Fall  auf  den  Handrüi-kn. 
seltener  durch  DorsalHexion  (Miir 
GAiQ!>f£),  also  umgekehrt  wie  bei  der 
dorsalen  Luxation,  femer  durch  fer* 
cirte  Rotation.  Wie  die  tlor^k 
Hundluxatioii  entsteht  also  auch  <li' 
volare  Luxation  durch  die  beiden  eoi* 
gegen geset/.ten  Bewegungsarten,  ud 
bäutigtuteu  durch  VoIarHexion,  selleccr 
durch  Dorsalllexion.  Vod  besoadcreic 
Interesse   ist  ein    Fall    B.  CoonsV. 


Fig.  6Ü&.    Volare  Luxation  der  Huid  im 
Radio- Carpalgelenk. 


Derselbe  beobachtete  bei  einem  13jährigen  Knaben,  welcher  von  einai 
Pferde  herab  auf  die  beiden  Haudtlächen  hei,  an  der  einen  Hund  eine  vuUrt. 
uu  der  audoren  eine  dorsale  Luxation  des  Badio-Carpalgelenkä. 

Die  Symptome  sind  entgegengesetzt  wie  bei  der  dorsalen  Lnxatiou  üt^ 
Radio-Carpalgelenks.  Auf  dem  Handrücken  ragen  die  unteren  Kudeo  <le> 
Radius  und  der  UIna  vor  und  sind  um  so  deutlicher  hier  Hihlbar,  je  gerio^r 
die  Schwellung  ist.  Bezüglich  der  Ditferentialdiagnose  zwischen  Fractarsmi 
Luxation  gilt  das  oben  S.  543 — 544  Gesagte. 

Die  Reposition  der  volaren  Luxation  des  Radio-Carpalgelenb 
geschieht  durch  Extension  und  dii-ecten  Druck  auf  den  C'arpus.  die  NVb- 
behandiung  ist  diefielhe,  wie  bei  der  dorsalen  Luxation  der  Hand. 

Die  complicirten  (offenen)  Luxatinneu  des  Radio-Carpalgelenki 
werden  nach  allgemeinen  Regeln  aseptisch  behandelt.  Je  früher  dieselben 
unter  den  Schutz  des  antiseptischen  Verfahrens  gestellt  worden,  um  so  ebtT 
iässt  sieh  die  Infection  und  der  Eintiitt  einer  eiterigen  GelenkeiitxQniloBS 
verhindern.  Drainage  dos  Handgelenks  genügt  wohl  meist  nicht,  bcmr 
ist  es,  wenn  man  eine  möglichst  beschränkte  partielle  Retioctioo  ror- 
uimmt  und  dann  permanente  Extension  des  Handgelenks  anwendet  (ä.ilt£- 
Chir.  2.  Aufl.  S.  Iftü  Fig.  204).  — 

Die  Luxationen  im  unteren  Radio-Ülnargelenk.  —  Am  bAiiS* 
sten  sind   die    unvollständigen   Luxationen   des    unteren  Ende«  iff 
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Ina  &her  die  Cartilago  triangularia,  welche  besnndera  bei  kleinen 
indem  beobachtet  werden,  wenn  sie  an  der  Uaod  erfasst  und  in  die  Höhe 
hoben  werden  (Gotbakd.  Verfasser).  Die  Hand  ist  in  solchen  Fällen 
onirtp  Pro-  nnd  Sapination  der  Hand  resp.  des  Vorderarms  sind  iinmög- 
;h,  das  Gelenk  ist  sehr  schmerzhaft,  das  Ellbügengelenk.  an  dem  man  oft 
e  Verletzung  vermuthct,  ist  normal.  Die  Eepositi&n  der  Subluxation  ge- 
hieht  leicht  dundi  Zug  nnd  R)>tation  der  pronirten  Hand  in  die  Supination. 
lue  Nachbehandlung  ist  unuöthig. 

Die  vollständigen  Luxationen  im  unteren  Rüdio-ülnargolenk  sind,  wie 
h  gezeigt  habe,  häutiger  als  man  früher  angenommen  hat,  sie  entstehen 
sonders  durch  forcirto  Pro-  oder  Supination,  z.  B.  beim  Ausringen  der 
^äsche.  Die  Ulna  hixirt  entwedet-  nach  der  Vola  oder  nach  dem  Dorsuni 
ler  auf  die  Inneu^teite  der  Handwurzel.  Vc»n  4H  vnti  mir  aus  der  Literatur 
isaxnmeugestellteu  vollständigen  traumatischen  Luxatioueu  waren  Iß  (12  ein- 
che  und  4  complicirte)  Luxationen  der  Ulna  nach  der  Vola  und  18 
0  einfache  und  8  complicirte)  nach  dem  HundrUcken,  endlich  9  auf  die 
nere  Seite  der  Handwurzel.  In  5  Fällen  war  die  Richtung  der  Luxation 
cht  angegeben.  Von  den  48  Lnxationeu  waren  nur  23  einfache,  die  üb- 
jen  waren  durch  Fractur  des  Jtadius  oder  Perforation  der  Haut  complicirt. 

1]  Die  Luxation  des  unteren  Endes  der  Ulna  nach  der  Vola 
lUteht  besonders  dui-ch  forcirte  Supination  oder  durch  directe  Gewalteiii- 
irkuug  auf  das  untere  Endo  der  Ulua  vou  der  Streckseite  des  Vorderarms 
X,  aie  ist  zuweilen  mit  Fractur  des  unteren  Radiusendes  verbunden  und 
kld  vollständig  oder  unvollständig.  Bei  gleichzeitiger  Radiusfractur  kann 
e  Diagnose  ilurch  Dislocatiun  des  unteren  Bruchstücks  des  Radius  er- 
Jiwert  Rein. 

2)  Die  Luxation  des  unteren  Endes  der  ÜIna  nach  dem  Hand- 
tcken  entsteht  meist  durch  forcirte  Prouation,  durch  Fall  auf  die  prouirte 
and  oder  durch  directe  Gewalteinwirlcnng  auf  die  Ulna  von  der  Beugedäche 
w  Vorderanns  her.  Vou  18  Fällen  waren  nach  meiner  Statistik  11  ohne 
ractur  des  unteren  Radiusendes. 

3)  Die  Luxation  des  unteren  Endes  der  Ulna  nach  innen  ent- 
iobt  durch  forcirte  Pronatiou  des  Vorderarms.  Von  der  einfj&chen,  nicht  com- 
licirten  Luxation  habe  ich  in  der  Literatur  nur  einen  Fall  von  Rognetpa 
^fanden,  gewöhnlich  ist  sie  mit  Fntctur  oder  mit  Perforation  der  Haut  ver- 
enden. Die  grosse  Seltenheit  der  einfachen,  nicht  complicirt«n  Luxation 
'klärt  sich  wohl  aus  dem  Umstände »  weil  das  untere  Ende  der  Ulna  von 
»r  inneren  Seite  der  Handwurzel  leiolit  abrutscht  und  daher  meist  in  Folge 
w  elastisch  gespannten  Weichlheüe  und  durch  Contraction  des  M.  pronator 
aadratna  in  eine  volare  oder  <torsale  Luxation  übergeht. 

Zuweilen  hat  man  congenitule  und  pathologische  Luxationen  und 
ublnsationen  im  unteren  Kadio-Ulniirgelenk  beobachtet.  Besonders  kommen 
teUungsanomalieu  des  uuteren  Blndes  der  Ulna  nach  schweren  Distorsionen 
BT  Handgelenke,  nach  deform  geheilten  Fracturon  des  Radius  vor. 

Behandlung  der  vollständigen  Luxationen  im  uuteren  Radio- 
riDargeleok.  —  Die  Luxationen  werden  am  besten  durch  directen  Druck 
af  das  luxirte  Ende  der  Ulna  und  Radialtlexion  der  Hand  reponirt.  Bei 
olaren  Luxationeti   ist  auch  die  Pronatiou  der  Hand  und  bei  der  dorsalen 

Tiujuxiw,  Chinir^ft.  ZiniU  AntL   U.  2.  3  g 
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Chirurgie  der  obereo  Extremität. 
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die  Supination  zweckmässig.  Häufig  ist  die  Repo^iitioii  der  Luxation  sc! 
dauernd  zu  ifiiuilten,  besoiideiN  bei  gleichzeitiger  Radiusfractur.  Bei  i 
cirten,  mit  Hiititpertbralion  verbundenen  Jjuxationen  bat  man  mehrftich  mit 
gutem  Erfdig  das  untere  Ende  der  ülna  reaecirt.  Aueh  die  Resertinn  \m\a 
VordemrmkiioL'heii  kann,  z.  B.  bei  gleichzeitig  vorhandener  complicirter  Kmc 
tur,  Dotbwendig  werden.  Selbst  in  schweren  Fälleo  sind  keiuerlei  Fauctii 
str>rnngeii  des  Gelenks  zuriickffehlieben,  während  zuweilen  die  Brauch 
der  Hand  schwer  geKchiuligl  wurde.  — 

Die  traumatischen  Luxationen  im  Cnrpalgelenk  und  einzelnar 
Handwurzelknochen.  —  Diese  Luxationen  sind  äusserst  selten.  Von 
Luxation  im  Caipuljjrelenk  zwischen  der  ersten  und  zweiten  Reihe  der  Hi 
Wurzelknochen  h:ihe  ich  in  der  Lilei-atur  zwei  Fälle  von  Maisonnecte  and 
Malgaiune  aufgefunden.  lu  dem  Falle  von  Maisoknkltve  handelte  es  sicli 
um  eine  Luxation  <ler  zweiten  Carpulreihe  nach  dem  Dursum,  d.  h.  also  avf 
die  ei'ste  Reihe  der  Haiidwurzelknoi:hen.  Die  Symptome  der  Luxatirtom 
im  Carpalgelenk  sind  ähnlich  wie  bei  der  Luxation  im  Radio -Carpaigelenk. 
mit  dem  Unterschiede,  dass  die  Stellung  des  unteren  Endes  der  Ülna  und 
des  Radius  zur  ersten  Handwur/elreihe  nicht  verändert  ist.  Meist  eut^l*li«i 
die  Lusationen  im  Carpu- Cnrpalgelenk  durch  schwere  Gewaltein wirkunnen, 
sodass  gewöhnlich  hochgradigere  Neben  Verletzungen  vorhanden  sind. 

Die  Reposition  einer  Luxation  im  Carpalgelenk  geschieht  wielio 
den  aualogen  Luxationen  im  Radio- Carpalgelenk,  d.  h.  durch  Exteuäi 
directen  Druck. 

Die  sehr  seltenen  Luxationen  einzelner  Handwurzelknoche 
stehen  gewijhnlich  durch  directe  Gewalt.  Am  häufigsten  ist  die  isolirte 
iion  des  am  meisten  beweglichen  Os  capitatum,  dessen  Kopf  vorzngsire«! 
die  Bewegung  zwischen  der  ersten  und  zweiten  Reihe  der  Handwurzelkuficbcn 
vermittelt  Der  Kopf  des  Os  capitatum  bewegt  sich  bei  Beugung  und  Strevknng 
der  Hand  um  eine  tntnsversalc  Achse  und  bei  Radial-  und  ülDarfle\iun  da 
Hand  um  eine  sagittale.  Das  Knpfbein  bildet  ähnlich  wie  ara  Fuss  der  Talus 
den  Schlussstein  des  Handwurzolgewölhes.  Die  Luxation  des  Köpfchens  d« 
Os  capitatum  scheint  nach  den  vorliegenden  Beobachtungen  nur  auf  den 
Handrt^cken,  und  zwar  unvollständig,  möglich  zu  sein,  während  eine  toIi 
Luxation  durch  zu  feste  Bandverbindung  mit  tlen  benachbarten  Knoebeii  ( 
hamatum,  multaugulum  minus  und  dem  mittleren  J^etacarpulknochen)  w 
durch  das  Lig.  carpi  volare  verhindert  wird.  Die  dorsale  Lujiatiou  des 
capitatum  resp.  des  Köpfchens  desselbeu  entsteht  besonders  durch  directf 
Gewalt,  ferner  durch  forcirte  Volarfiexion  bei  fixirtem  Radio  -  Carpalgeleok. 
sodann  durch  B^all  auf  die  geballte  Faust,  wenn  der  Stoss  vorzugsweis« 
den  am  meisten  vorstehenden  Mittelhandknochen  des  Mittelfingers  statititn 

Von  den  sonstigen  isolirten  Luxationen  der  Handwurzelknoch 
Kind  beobachtet  worden  die  Luxationen  des  Eahnlieins,  des  Multaugnl 
majus  besonders  nach  dem  Handrücken,  ferner  Luxationen  des  Os  lunat 
vorzugsweise  nach  der  Vola,  endlich  des  Os  pi!>i forme  u.  s.  w.     Zw 
werden   mehrere   Carpalknochon    durch   beträchtliche   Gewaltein 
aus  ihrer  Vorbindung  mit  den  Nachbarknochen  herausgerissen. 

Die  Reposition  der  isolirten  Luxationen  einzelner  Handwnrx 
knochen  gelingt   am   besten   durch   directen  Druck  und  Ext«nsi<in 


t  wie  hfl 
Ann  ta/Ä     \ 


den 

I 


I  ttDd  KranklieiK^anvorderanna  UD^oe^Ban^MlantSr 


Hnnd  mit  oder  ohne  Volar-  oder  Dorsalflexiou  der  Hand,  je  nachdem  der 
Knochcfl  nach  dem  Dorsum  oder  der  Vola  luxirt  ist.  Gelingt  die  Reposition 
nicht,  dann  empHehit  sich  die  Exstirpation  des  Inxirten  Kiiochena.  ebenso  bei 
offenen  (complii'irten)  Luxationen.  — 

Fractureu  der  Carpalknooheu.  —  Die  Knochenbrttehe  der  Hand- 
ffarzelknoclien  entstehen  gewöhnlich  nur  durch  beträchtliche  Gewalteinwir- 
bögen,  es  sind  meist  complicirte  Commiimtivbrüche,  z.  B.  durch  Ueber- 
UireDwerden,  durch  Sturz  oder  Schlag  mit  einem  schweren  Hammer  u.  a.  w. 
Die  Dislocation  der  Fragmente  ist  in  der  Regel  gering,  weil  sie  durch  die 
itraffen  Ligamente  festgehalten  werden.  Die  wichtigst*;n  Symptome  einer 
'iactur  der  Carpalknocheu  bestähen  in  Schuierz,  Schwellung  und  Crepitatiou. 
!aweilen  sind  die  Fracturen  mit  Luxation  verbunden.  In  den  schwersten 
^len  sind  die  Carpalknochen  zw  einem  Brei  zermalmt. 

Die  Behandlung  der  suhcMitancn  Fracturen  dor  Haudwurzelknocheu 
?9teht  in  der  Anlegung  eines  Schienenverbandes,  eventuell  wird  man  in 
m  ersten  Tagen  Hochlagening  und  Eis  anwenden.  Complicirte  Kracturen 
»rden  nach  allgemeinen  Regeln  antiseptisch  behandelt  (s.  Lt'}irbuch  der  Allg. 
lir.  2.  Aufl.  S.  473  ferner  S.  573  [Gelenkiracturen|,  S.  578  fSchusslVacturenj).  — 

Endzündlii-he  Prucesse  und  sonstige  Erkrankungen  des  Vorder- 
ms  und  der  Handgeleuksgegend.  —  Die  acuten  Eatziinduugeu  am 
>rderarm  sind  sehr  häutig,  besonders  nach  Hand-  und  Fingerverletzungen 
t  der  leichtesten  Art.  Auf  diese  Weise  entstellt  die  Lyrapbangoitis  des 
irderarms  mit  ihren  charakteristischen  rotheu  Streifen  iu  der  Haut  bis  zur 
leubeugo  und  weiter  bis  zur  Acliselhöhle,  dann  Erysipelas  und  vor  Allem 
ä  subcutuuen  und  die  tiefereu  subfascialen,  tendovaginalen  und 
termusculären  Phlegmonen.  Nicht  selten  treten  die  schLimmsten  sep- 
cben  progredienten  Phlegmonen  nach  leichten  Stichverletzungen  der  Finger 
f,  welche  sich  erschreckend  rasch  ausbreiten,  soilass  sclion  nach  wenigen 
^eu  die  Amputatio  humeri  oder  gar  die  Exarticulatio  humeri  vorgenom- 
m  werden  muss,  um  das  Lehen  des  Kranken  zu  erhalten.  Die  septischen 
ilegmoncn,  z.  B.  im  Anschhiss  an  eine  Finger%'erletzung,  bi-eiten  sich  bis 
m  Carpus  gewöhnlich  langsamer  aus,  sind  sie  aber  erst  bis  zum  Yorder- 
m  gelangt,  dann  gCKchit-ht  die  AusbreiUing  der  Eiterung  im  lockeren  inter- 
jscutären  Bindegewehe,  in  und  um  die  Sehuonacheiden  herum  gewöhnlich 
hr  rasch  (Tendinitis,  Tendovaginitis,  Peritendinitis,  Peri-Teudo- 
ginitis  purulenta),  ferner  mittelst  der  Lymph-  und  Blutbabn  (Lymph- 
igoitis,  Perilymphangoitis,  Phlebitis,  Periphlebitis).  Die  Soh- 
u  des  Vorderarms,  besonders  an  der  Bengeseite,  werden  mehr  oder  weuiger 
roh  die  Eit«ruog  zerstört,  sodass  man  sie  oft  als  längere,  mit  Eiter  durch- 
tzte,  abgestorbene  Gewebstränge  heransziehen  kann.  In  den  Cubitaldrüsen 
d  in  den  Lymphdrüsen  der  Acliselhöhle  können  umfaugreiche  .Ahscesse 
tstehen. 

Behandlung  der  acuten  Entzündungen  am  Vorderarm.  —  Vor 
lern  soll  mau  prophylaktisch  jede  Verwundung  am  Vorderarm,  au  der 
lod  und  an  den  Fingern  streng  antiseptisch  behandeln.  Bei  noch  nicht 
teriger  Phlebitis,  Lymphangoitis  und  Lymphadenitis  leistet  die 
rticale  erhöhte  Lageiiiug  auf  v.  Volkmann's  Suspensionsscbiene  vorÄÜg- 
he  Dienste  (Fig.  656),   mit  derselben  verbindet  man  die  Anwendung  von 
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Eis  oder,  wenn  die  KUlte  nicht  vei-tnigen  wird,  sind  feaohte  KinwicJ 
mit  darüber  gelegtem  Guttuperchiipapier  (pRiEssNiTz'sclie  tJmäthlrij;:e)S 
lenswerth.     Auch  die  möglichst  subtil  ftuszufUhrende  Aufstreichung 


Tig.  656.    Vertioal«  Siupeo«ioii  dei  Vordencnu  bei  acuten  EnUfinditsgen  linr  Bud  dl  , 
det  Vurdemnua  mittelst  der  SaipBoriontBchien«  nach  v.  Volxuxsx. 

Quecksilbersalbe   leistet   j^te   Dienste.     Im   weitereu  Verlauf  ist  wn 
darauf  zu  achten,   ob  irgendwo  Kitemng  entsteht,  welche  durch 
Incision  zu  entleeren  ist. 

Bezüglich  der  Behandlung  des  Erysipekis  8.  Lehrbuch  derAflp* 
2.  Aull.  S.  283. 

•lede  Eiterung,  welche  sich  durch  eine  teigig  erweichte,  flu<-t 
Stelle  kundgiebt,  ist  durch  Incision  in  der  Längsrichtung  des  V- :  ' 
öffnen  und  eventuell  zu  drainiren.  Bei  tiefen  Eit^TUugen  duni' 
Haut  und  Fascie  mit  dem  Messer  und  dringt  dann  stumpf  mit  «Mf) 
schlossenen  Komzauge  oder  Ärtorienklemme  in  die  Tiefe,  Bei  ausg^dl 
phlegmonösen  Eiterungen  incidire  man  lieber  zu  viel  als  zu  wem^i^ 
ders  am  Anfang  und  Ende  des  Eiter-  resp.  Jaucheherdes  sind  heiiA 
nothwendig,  untcrminirte  Hautpartieen  »ind  iu  ihrer  ganzen  Ansdeb 
spalten,  abgestorbene  Gewel)sfetzen  möglichst  zu  entfernen  a.  s.  w. 
tiefsten  Stellen  werden  die  Eiterherde  durch  kurze,  dickere  Dniitt 
das  Süssere,  kurz  abgeschnittene  Eude  der  letzteren  versieht  man 
Sicherheitsnadel .  damit  (Va?,  Drain  nicht  in  den  Ah^icess 
Schliesslich  wird  der  Eiterherd  durch  ^j^^proc.  Suhliinatlnsnng.  be»o 
jauchigen  septischen  Eiteroogen,  möglichst  energisch  deainficirt. 
Schiene,  z.  B.  v.  Volkmann's  Sn^ipensionsschiene  (Fig.  056).  geb 
antisoptisch  verbunden.  Bei  ausgcdfhnten  eiterigen  und  gangxfiiO 
Störungen  empfiehlt  äich  auch  die  Tamponade  mit  Jodoformg»», 
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permanente  Irrigation  (s.  Lehrbuch  der  Allg.  Chir.  'J.  Aufl.  S.  150)  u.  s.  w.). 
ü  muss  man  das  Leben  des  Krauken  durch  A]>seUung  des  septischen 
liedes  zn  erbalten  suchen.  — 

Erkrankungen  der  Sehnen,  Sehnenscheiden  am  Vorderarm  und 
krpus.  —  Der  Vorderarm  und  besonders  die  (regend  des  Carpus  sind  eine 
ebUngastelle  von  Sehnen-  und  Sehuenscheideu-Erkrankitngen. 

I.  Erkrankungen  der  Sehnenscheiden  au  der  Streckseite  des 
orderarms  und  des  Carpus. 

Tendovaginitis  crepitans  (Tenalgia  cropitana).  —  Unter  Tenalgia 
epitans  versteht,  man  eiiiH  acute  EutzUiidung  der  Sehneu,  vorzugs- 
sise  des  Äbductor  pollicis  longus,  des  Extensor  pollicis  brevis, 
Itener  des  Exten&or  ludicis  und  des  Extensor  digitür.  communis 
»erbalb  des  Handgelenks,  welche  in  Folge  zu  vieler  angestrengter  Ar- 
it  besonders  bei  Wäscherinnen,  Tischlern,  Schmieden,  überhaupt  bei  Indi- 
inen  mit  gröberer  Berufsarbeit,  dann  aber  auch  bei  Clavierspieleru  u.  s.  w. 
rkommt.  Im  Wesentlichen  handelt  es  sich  um  eine  acute,  subacute  trau- 
atiscbe  Entzündung  der  genannten  Sehnen  in  Folge  ihrer  Reibung  über 
r  Knochen Hiiche  des  Radius.  Dus  Hauptsyinptom  l)e**t.eht.  wie  bei  der 
euritis  sicca,  in  einem  trockenen  cbarakterir-tischen  Knarren,  iu  einem 
lirschenden  Keibungsgeräusch,  welches  man  beim  Auflegen  der  Hand 
ler  die  entzündeten  Sehnen  und  bei  Bewegungen  des  Daumens  uud  des 
Uidgelenks  fühlt.  Das  Knarren  ist  bedingt  durch  eine  hämorrhagische  uud 
irinöse  Exsudation  und  durch  eine  zellige  Proliferation  in  der  Sehnenscheide. 
Kser  dem  knii-schendenKeibungsgeräusch  ist  die  Itetreflende  Stelle  schmerz- 
ift,  gesi'hwollen  und  die  Hand  ist  für  schwere  Arbeiten  mehr  oder  weniger 
brauchbar.  Der  Verlauf  ist  günstig,  bei  zweckmässiger  Behandlung  erfolgt 
wohnlich  rasche  Heilung. 

Die  Behandlung  besteht  in  täglichvorzunehmenderMassage,  inderÄn- 
ndung  feuchter  (PiuESSNrrz'scber}  Compressionsverbände  und  Fixa- 
in  des  Arms  auf  einer  kleinen  Schiene  nebst  Armschlinge  «der  Mitella. 
e  Fixation  des  Handgelenks  soll  nur  wenige  Tage  dauern,  dann  sind 
isive  Bewegungen  zwcckniilssig.  Mit  der  Massage  und  den  passiven  Be- 
gangen verbindet  man  Einreibungen  von  grauer  Quecksilbersalbe 
>r  Einpinseiung  von  Jodtinctur.  Nach  der  Heilung  ist  die  Hand  noch 
ige  Zeit  zu  schonen,  sonst  treten  leicht  Recidive  eiu.  — 

Tendovaginitis  serosa  (Hydrops  tendovaginalis.  Hygroma  ten- 
lum  s.  tcndovaginale).  —  Diese  meist  subacut  beginnende  seröse  Ent- 
tduiig  der  Sehnenscheide  geht  nicht  so  rascli  in  Heilung  ülier,  wie  die 
oalgia  crepitans,  aus  welcher  sie  oft  hervorgeht.  Das  Hygroma  oder  der 
drops  tendinum  beruht  nicht  selten  auf  einer  tuberculösen  Entzündung 
'Sehnenscheiden,  verläuft  dann  sehr  chronisch  (Hydrops  tuberculosus 
idinum)  und  geht  schliesslich  allmilhlich  iu  eine  ausgesprochene  fun- 
se  Entzündung  über.  Der  Liebliugssitz  des  Hydrops  tendinum  ist  die 
me  des  Extensor  digitorum  communis,  <lie  Daumetistrecker  und  vor  Allem 
Sehneu  au  der  Beugeseito  des  Vorderaims  (s.  S.  551).  Bei  tuber- 
L&ser  Entzündung  findet  sich  eine  charakteristische  Schwellung  im  Ver- 
f  der  Sehnen,  später  sirul  gewöhnlich  Fisteln  und  ausgedehntere  fungöse 
aalutionen  und  käsige  Herde  oder  Abscesse  vorhanden. 
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ZuweUeu    benibt    die    chronische  TendoTaginitis   aaf  srfiküiüd 
Basis  und  man  findet  dann  im  Verlauf  der  Sehnen  scheide  tbe  thnkm 
sehen    halhwoiclicn    gummösen   IiitiltnilioiLGii    ioi  Verlauf  der  9J^m. 
Anamnese  uder  sonstige  Zeichen   von   Lues   Hlhren   /nr  nriitigaDiip 

In  den  Hygromen  der  Sehueusclieiden  finden  Mch  zuveücfl  «^.Ki 
körper  (Corpora  oryzoidca)  in  wechselnder  Zahl,  sie  sind  |nfti 
als  albuminöse  Gerinn angsproducte  aufzufassen  (Meckel.  Ltca,  *.  T< 
mann),  seltener  sind  sie  organisirte  Bildungen  aus  Bindegewebe  o4aE« 
welche  durch  Hyperplasie  zottiger  Bildungen  in  der  serösen  AnilüadM 
Sehueuscheideu  entstanden  sind  (Hygroma  proHfernm). 

Die  eiterige  Tendovaginitis  haben  wir  bereite  S.  547  enüal 

Behandlung  des  Hydrops  (Hygroma)  tendinuni.  —  B« 
culösem  Hydrops,  bei  tuberculöser  Tendovaginitis  ist  eine  baldige  i 
tive  Behandlung  indicirt.  Durch  ausgiebige  Incisiou  wird  du  tobl 
Intiltrat  so  gründlich  ak  nur  müglich  aseptisch  exstirpirt  und MUg( 
Man  scheue  sich  ja  nicht  vor  ausgiebiger  Eröffnung  der  Sehncoscbetdift 
nur  ja  alles  krankhafte  Gewebe  entfernt  wird.  Die  NachbehandliiDJ 
in  Drainage,  Naht,  Lagerung  auf  einer  Schiene  und  Anlegung  äoi 
sepiischen  Deckverbandes.  Bei  ausgedehnten  Erkrankungen  ved 
erhöhte  (verticale)  Lagerung  au  (s.  Fig.  656  S.  54«),  dei-  Knnl 
einige  Tage  liegen.  Bei  messerscheuon  Patienten  mache  man  Injecti 
lOproc.  sterilisirtem  Jodofonnöl  oder  Jodoformglycerin  (je  nach  de 
der  Erkrankung  etwa  alle  8 — 14  Tage  I — 2  PßAViz'sche  Spritienoä 
Nach  der  Heilung  ist  die  Function  der  Sehnen  durch  Bäder,  ftC 
passivi'  Bewegungen,  Massage  und  EU'ctricitJit  wiederherzustellen. 

Auch  hei  gummöser  (syphihtisclier)  Tendovaginitis  empfiehlt  it 
der  allgemeinen  antisyphilitischen  Behandlung  ebenfalls  eine  energisc 
liebandlung  durch  Incision.  Ausschabung  und  Exstirpation  des  i 
luliltrates. 

Die  nicht  speciäsche  chronische  seröse  Tcudovaginitis  wird  in 
Weise  wie  die  Tcnalgia  crepitjins  behandelt  (Massage.  {Jassire  Bei 
grauf  Salbe,  Jodtinctur  etc.).  Stets  ist  aber  wohl  zu  bedenken, 
chronische  seröse  Tendovaginitis  zuweilen  auf  Tubercnlose  beruht, 
ist  Massage  entschieden  zu  verwerfen.  Auch  Jedes  irgendwie  ha 
nicht  spcci6scbe  Hygrom  wird  am  einfachsten  dui'cb  Incision  gdni 
entfernt  man  durch  dieselbe  etwa  vorhandene  Reiskörper.      jH 

Nach  der  Heilung  jeder,  besonders  operutiv  behandeltoP 
scheidenerkrankung  ist  die  Nachbehandlung  durch  sct 
passive  Bewegungen,  Bäder,  Massage,  Electricität  wicbti 

U.  Erkrankungen  der  Sehnen  und  Sehnenscheiden  an 
larseite  des  Vorderarms  und  des  Carpus.  —  Auch  hier  kon 
selben  Entzündungen  vor,  wie  an  den  Strecksehnen.  In  der  Ge( 
Carpus  ist  aber  das  klinische  Bild  der  volaren  SehneuscheideneQü! 
dadurch  sehr  wesentlich  niodilicirt,  das»  die  Beugesehnen  der  F 
Carpus  durch  Uickeres  Bindegewebe  zu  einem  gemeinsamen  Packet 
sind,  während  die  Strecksehneu  mehr  isoUrt  verlaufen.  A.  v.  Kosi 
die  Synovialsäcke  und  Sehnenscheiden  der  Hohl  band  a 
gehenden  Untei-suchnng  unterzogen.     Nach   v.  RosraoBir  finden   8 
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queren  Handwurzelbande  regelmässig  zwei,  durch  eine  Scheidewaud 
«nte  Synovialsäcke,  ein  radialer  uiiii  ulnarer  Synovialsack  des  Car- 
aresp.  der  HuUlband,  vou  welchen  der  erslere  nur  in  Beziehung  zur 
«  des  Danmenbeugers,  der  letztere  nur  zu  den  Sehneu  der  Beuger  vom 
a,d  allenfalls  auch  vom  4.  Finger  tritt,  wahrend  (Ue  obertiächliehen  und 
A  Beugesehiien  des  2.  und  3.  Finger  ganz  ausserhalb  der  beiden  Säcke 
'^S^'J'  sie  sind  vou  lockerem  Bindegewebe  umgeben  oder  besitzen  abge- 
«iossene  echt«  Syuovialscheiden.  Eine  Conimuitiaiiion  des  radialen  und 
rcn  Carpalsacks  hat  v.  Kosthobj*  nie  gesehen,  el)euso  wenig  eine  oil'ene 
*~^>indung  der  carpalen  Synovialsäcke  mit  tieleukräumeii.  Beide  carpaleu 
^»^oviaisäcke  haben  in  getulitem  Zustande,  durch  das  strafl'e  quere  Hand- 
"^^"»•atelbaud  einge»chnürt,  eine  Sanduhrform,  ihre  Ausdehnung  unterliegt  indi- 
"^♦iTielieu  Schwankungen,  im  Allgemeinen  reichen  sie  vora  Bereich  der  Ge- 
^*»klinie  des  Kadiocarpalgelenks  bis  oberhalb  der  betreffenden  Metacartio- 
r   »^alangealgekmke. 

^^E        Die  Entzündungen  tm  Bereich   des  gemeinsamen  Bindegewebes  und   der 

^^^^Lhuten   Synovialsäcke    und   Sehne uschoidea    der    Fiugerbeuger   sind    von 

^^PIlMiderem  praktischen  Interesse. 

^^^     Die    acute   E n l z  11  n d u n g    dieser    Schleimbeutel    und    Sehnenscheiden 

^*^ur}(itis  et  Tendovaginitis   cttrpalis  acuta),    besonders  die  eiterige, 

^ '» tsieht    vorzugsweise    nach   Verletzungen    desselben ,    häutiger    aber    durch 

^^t::Qudrire  Aushreituug  von  Entzündungen   in  der  Umgehung  der   Flexoren- 

*^h[ien   an   den  Fingern,   nach  Panaritien  u.  ö.  w.     Die   acute    septische 

-^stzilndung  (Bursitis   et  Tendovaginitis   carpalis   phlegmonosa  s. 

tiea)   ist  eine    sehr    enist6   Erkrankung,    welche    gewöhnlich    zu    ausge- 

Dteu  Sehnennekrosen  ftlhrt  und  niw^h   Durchbrucli    sich    in   den  Muskel- 

;terstitieu  des  Vorderarms  mit  gi-osser  Schnelligkeit  ausbreitet. 

Therapie.  —  In  leichten  Fällen  behandelt  man  die  acute  nicht  eiterige 

Ibursitis  durch  verticale  Hnrhlagening  auf  einer  Schiene   (s.  F'ig.  656 

548)  und  Eis.     Tritt  nicht  BessHrung  cii] ,   droht  Eiterung  oder  ist  die- 

(Ibe  bereits  vorhanden,  dann  eröfluet  man  den  Schleimbeutel  eventuell  ober- 

b  und  unterhalb  des  Lig.  carpi  volare  prupr.  durch  ausgiebige  lucisionen, 

nirt  und   legt   einen    antiseptischen  Deokverbaud   au,   am    besten    unter 

Öhter  (verticaler)  Lagerung  auf  der  Suspensionsschiene  nach  v.  Volkmanw. 

uf  etwaige  Eitersenkungen,  z.  B.  nach  dem  Vorderarm,  ist  streng  zu  achten. 

Vou  den  chronischen  Eutzünduugeu  der  carpalen  Flexoren-Bursae  und 

ihnenscheidenerwähnen  wir  vor  Allem  die  chronische  serüseEntzUudung 

arsitis  carpalis  serosa,  Hygroma  carpalis  —  Zwerchsackhygrom  — ), 

liehe  auch  bier,  wie  an  der  Streokscito  des  Vorderarms,  tbeils  eine  rein  trau- 

tiäche  Entzfmdung  in  Folge  zu  angestrengter,  grober  Arbeit  darstellt,  theils 

aber  tu  bereu  löser  Natur  ist.   Bei  stärkerer  seröser  Äusanimlung^z.  B.  in  dem 

nuii&len  oder  ulnaren  Synovialsack.  ist,  wie  schon  oheu  erwähnt,  eine  pralle, 

ftcbwappende  Goschwulst  von  der  charakteristischen  FVrm  des  ,,Zwerch8ack8'* 

oberhalb  und  uuterhalh  des  Lig.  cai'pi   volare   snperticiale   vorhanden,   der 

Inhalt  des  einen  Wulstes  lässt  sich  zum  Theil  in  den  anderen  hincindrticken. 

Nicht  selten  ist  deutliches  Crcpitii*en  nachweisbar  und  oft  finden  sich  in  dem 

Sack   die  S.  550  erwähnten  Reiskörper,  theils  als  albuminöse  Geriunuugs- 

product«f   theils   als   abgestossene   zottige  Wuchenmgcu    bei   entzündlicher, 
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CUrDiigie  der  ohereu  Ejctremität. 
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hyperplaatischer  Degeneration  der  Inuenwand  des  Scli]eiiubeutels(H}'gronui 
proliferum).  Der  weitere  Verlauf  des  CarpalliygromB  ist  oft  srfir  Uog> 
wierig.  wenn  nicht  eine  zweckmässige  Behandlang  eingeleitot  wird. 

Zuweilen  ist,  wie  gesagt,  die  Hursitis  et  Toiulovuginitis  c^rpalis  sen« 
durch  Tuberculose  bedingt,  sie  ist  das  Yorstadium  einer  sich  immer  de>t> 
lieber  ausbildenden  fuugösen  (tuberculösen)  Bursitis  mit  Bildung  eine-^f  eieeo* 
thUmlich  grauweissen,  mit  Tuberkeln  und  käsigeu  Herden  duniifetftco 
Granulationsgewebes. 

Die  Behandlung  der  bursulen  Hygrome  des  CarpuB  (Zwercfa- 
sackhygrome]  besteht  in  Entleerung  des  Sacks  durch  Incisiou  oberhalb 
und  unterhalb  des  Carpalbandes  mit  nnebfolgeuder  Exstirpatioa  etwa  J«f^ 
neriiier  Wandpartieen,  Drainage  und  antiseptisehem  Deckverband.  Der  Am 
wird  auf  einer  Schiene  tixirt  und  vertical  erhöht  gelagert.  Die  eiofiMb 
Punction  mit  oder  ohne  Injektion  von  Jodtinctur  ist  thciU  unsicher,  thdk 
aber  auch  gefährlicher,  als  die  aseptietche  Tncision.  Corapre^siou  und  Ih^ 
sage  genügen  nichts  Bei  tuberculöser  Bursitis  carpalis  sind  die  erknüikteo 
Wandpartieen  sorgfUitig  mit  8checre  und  Pincette  zu  excidiren.  eventoeUcn- 
pfelüen  sich  auch  hier  Injectioueu  von  lOproc.  Jodotbrm-Oel  oder  Jodofor«- 
Glycerin.  Beim  Vordringeü  in  die  Tiefe  ist  Voi-sicbt  geboten,  djimit  die  a 
den  fung(>8en  Gewebsmassen  liegenden  Sehnen  und  der  N.  niediaim»  nick 
verletzt  werden.  — 

Ganglion  (Üeberbein).  —  Uuter  dem  sog.  Ganglion  (üeberbeiD)  »w 
stellt  iiiiLTi  kleine  cystische,  oft  sehr  hart  anzufühlende,  mehr  oder  vcd^ 
verschiebbaie  Geschwülste,  welche  am  häutigsten  am  Dorsum  und  der 
Seite  der  Handwurzel,  des  HandrOckeua,  seltener  nach  der  Vola  hin 
kommen.  Ihre  Grösse  schwankt  zwischen  der  einer  Krbse  bis  zn  Wi 
grosse  und  darüber,  die  Form  ist  bald  kugelig,  bald  mehr  höckeiij 
gelappt  Sie  fühlen  sich  weich  tluctuirend  an,  zuweilen  aber  sehr  prall 
so  hart  wie  Knochen.  Ihr  Inhalt  ist  meist  gallertig,  etwa  von  dem 
sehen  des  Glaskörpei-s,  oder  er  ist  gelblich,  honigartig. 

Hinsichtlich    ihrer   Entstehung   lassen    sich    verschiedene   Art«D 
Ganglien  unterscheiden.     Ein  Theil  derselben  sind  Ectasien  der  Svknci 
scheiden,  welche  sich  durch  prueformirte  oder  durch  Traumen  ent^tandi 
Schlitze  iu  dem  oberflächlichen    dorsalen  Carpalbande,    oder   oberhalb 
unterhalb  desselben  vorstülpen   (tondogene   Gauglien).     Die   tendoi 
Ganglien  entstehen   bald   plötzlich,   z.  B.   im  Änschluss  au    eine 
des  Handgelenks  und  nehmen  dann  allmälüich  an  Volumen  za^  ein 
Theil  derselben  bildet  sich  ohne  bestimmte  nachweisbare  Ursache,   Sio 
entweder  in    offener  Communic^ition  mit   der  Sehnenscheide    udt^r 
sich  Tollstilndig  ab.     Ein  Theil  der  tendogenen  Ganglien  sind  als  ColUl 
Cysten  der  Sehnenscheiden  aufzufassen  (Michon,  Hknle). 

Eine  zweite  Art  der  Ganglien  entsteht  von  den  Gelenken  an  dnr  fiiii^, 
wm'zel   aus    (nrthrogenes   Ganglion)   und    zwar    auf    zwei    vi 
Weisen.     Entweder  sind   sie  hemiöse  Ausstülpungen   der  Gelenksj 
welche  sich  schlie^islich  vollständig  vom  Gelenk  abschnüren  können  oder 
sie  sind    durch  DilattUiou    kleinerer    fuUicnliirer  Synovialcysten   eni 
GoBSEUK  fat^st  sie  im  Wesentlichen   als   Betentionscysten    auf,    weicht 
den  Crypten  derSynoviahs  hervorgehen  (Follicules  synovipares 


Varletningea  und  Krankheiten  des  Vorderarms  und  des  H&Ddgeleuka. 


[Theil  der  arthrogeneu  Ganglieu  ist  wobl,   wie  an  deu  SehiienscKeiden, 

^oUoidcysteu  zu  deuteu  (Texchmann). 

Die  dritte  (seltenste)  Form  der  GauKÜen  sind  die  bursalen  üeberbeino, 
Iche  durcb  Llilalalion  und  Vtirstülpnng  von  Wandtbeilen  Dormaler  oder 
jeiisoriscber  Schleim  beutet  der  Hand  würz  elgegend  entstehen. 

"Wie  stbou  erwähnt,  sind  alle  Ganglien  entweder  voUstÄndig  abge- 
uiUrte  BiUlnngen,  oder  eie  stehen  noch  mit  der  Sehneuscheide,  dem  Oe- 
k  oder  der  betreffenden  Bursa  in  offener  Verbindung,  ihr  Inhalt  ist  also 
Öls  reponibül.  tbcils  nicht  repnnibel.  Manche  Ganglien  verschwinden  wieder, 
)  sie  gekommen  sind,  andere  bleiben  stationär  oder  wuchsen  bald  schneller. 
Id  langsamer.  Bei  Clavierspielem  habe  ich  an  deu  Fiugersehuen  kleinere 
»sengrosse  Ganglien  entfernt,  welche  die  Bewegung  der  Finger  beim  Spieleu 
IT  binderten.  Oft  sind  gar  keine  Beschwerden  vorhanden.  Zuweilen  glaubt 
A  ein  Ganglion  vor  sich  zu  haben  und  bei  der  Operation  ergiebt  sieb, 
hs  es  sich  um  eine  umschriebene  tuberculöse  Entzündung  der  Sebnen- 
leide,  des  Periosts,  des  Knochens  oder  um  ein  teudo vaginales  Saicom 
idcli  (BilIjBOTH,  Czernt,  Verfasser.) 

Die  Ganglien  geben  nicht  selten,  z.  B.  besonders  an  der  Groifseite  der 
nd  und  Finger  zu  höchst  lästigen  Neuralgieen  in  Folge  von  Zerinuig  und 
mpression  der  Nerven  Vei-aidassuug  (s.  S.  581). 

Die  beste  und  sicherste  Behandlung  der  GangUen  besteht  in  asep- 
sher  Incision  und  möglichster  Excision  des  Sacks,  Die  subcutane 
r t r  ü  nun  e  r u  n  g  de«  Ganglion ,  am  besten  durch  Aufsetzen  eines  Pet- 
lai'tes  und  Schlag  mit  dem  Hummer  mit  nachfolgendem  CompressinnB- 
*band  für  einige  Tage,  ist  viel  unsicherer  iu  ihrem  Eifolg,  gewöhnlich 
ten  Beoidive  ein.  Dasselbe  gilt  von  der  subcutanen  Discision  des 
eks  mittelst  eines  Tenotoms  parallel  den  Sehnen,  eventuell  unter  Baut- 
rschiebung,    ebenfalls  mit  nachfolgendem  Com pressionsver band.     Gänzlich 

verworfen    ist    die    Punction    mit    Injection    von    Jodtinctur,    nach 

raer  lebhaftere  Entzündung,  ja  Eitermig  eintreten  kann.  — 
Entztindungen  der  Knochen  des  Vorderarms  und  der  Uand- 
■Tzel.  —  Die  acute  Periostitis  kommt  besonders  nach  Verletzungen 
r  und  im  Anschluss  an  tiefe  interniusculäi'e  Phlegmonen.  Die  acute 
ifectiöse  Osteomyelitis  an  einem  oder  an  beiden  Vorderarmknochen  bei 
ttitipler  infectiös*er  Osteomyelitis  beobachtet  man  nicht  so  häutig  als  am 
QOieruB.  Der  Verlauf  ist  bald  schleichend,  l»ald  selu'  acut  mit  Ausgang 
Kiterung,  Epiphysenlösung  und  ansgcdehnte  Nekiose.  Bei  Kindern  hat  man 
aders  Nekrosen  der  Ulna  bis  in's  Kllbogengetenk  beobachtet,  der  Knochen 
sich  jedoch  vollständig  ohne  Beeinträchtigung  der  Function  des  Ell- 
as regenerireu  (König,  v.  Volkmanw). 

HäuHger  ist  die  chronische  Periostitis  und  Osteomyelitis  in  Folge 
10  Tuheroulose,  besonders  in  der  Nähe  der  Gelenkenden.  Dieselben 
echen  eventuell  mich  aussen  aul  und  verlaufen  mit  oder  ohne  secundäre 
*kranknng  des  benachbarten  Gelenks.  Die  Behandlung  besteht  in  früh- 
itiger  Aufmeis^elung  resp.  Auslöffelung  der  erkrankten  Gelonkenden,  bevor 
^diLH    Gelenk    inticirt  haben.     Die   Nachbehandlung    unter    dem    feuchten 

chorf  nach  Scukd£  gieht  gewöhnlich  vorzügliche  Hesultatc. 
[Die  gummöse  (syphilitische)  Periostitis  und  Osteomyelitis  be- 
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obachtet  man  häuäger  an  der  Ulna,   alß  am  Badiu».     Die  ßebundlung 
ateht   in   einer    allgemeiueu    autilue tischen  Cur   (Jodkali,    Quecksilber)  omi 
einer  entsprechenden  energisicheu  Localbebandlong.  — 

Die  RegeneratioiiHfähii^ktiit  des  Uadins  nnd  der  Ulna  ist,  wie 
schon  erwähnt,  nach  entzündlichen  Processen,  nach  Nekrose  gewöbnhcbeiiw 
sehr  gute,  selbst  nach  totaler  Nekrose  der  Diaphyse.  Bei  giössereu  Kuocbes- 
defecten  wird  man  entweder  nach  t.  Nl'ssbaum  aus  eiuem  oder  aus  beida 
Knochenstllmpfen  gestielte  I'eriost-Knochenlappen  bilden  und  in  den  Defed 
umsclilagcu  oder  junges  Knochen-  oder  Knorpßlgewebe  von  Thiercn  aseptbdi 
transplautiren  (>.  AUg.  Chir.  2.  AuH.  S.  4(»ö).  Bei  Defecten  eines  Vnrdenm- 
knochens  kann  man  auch  nach  ContinuitätsresecUon  des  anderen  Enocfan» 
die  Knocheunaht  anwenden.  — 

üeschwülstc  des  Vorderarms  und  des  Carpus.  —  Von  den  «r- 
scbiedenen   Neubildungen   beobachtet  man   gelegentlich  am   Vorderarm  tiod 

CarpUü  Lipome,  Fibrome,  Neuromeoikd 
Angiome.  Die  Lipome  tiiideu  sich  in 
Vorderarm  und  Carpus  besonders  andi  in 
der  diffusen  Form  entlang  der  Sehaen- 
schcidon.  Am  häufigsten  sind  wohl  die 
Neurome,  welche  nicht  selten  auch  als  muN 
liple  Neuro me  und  plexiforme  Neu- 
rome  vorkommen,  sie  bilden  zuweilen  b^ 
trächtliche,  mit  Hauthypei-plasie  (Klqphiih 
tiasis)  verbundene  Tnmorcn.  Die  NenroiM 
und  Neurofibrome  des  Vorderarms  beabochlEl 
mau  nuoh  alw  sog.  Tubercnla  dolorosÄ. 
d.  h.  als  uadelkopf-  bi«  buhnengrosse  ßchaien- 
hafte  Knötchen  im  Verlaut'  der  Hautntma, 
oder  aber  als  erbscn-  oder  haselnnfisgroas« 
Geschwülste  an  den  grösseren  Ärmnerren. 
Auch  maligne  Neurome.  d.  h.  mit  localni 
«rrireiider  KnotcD.  b  Nnrbc  von  dnw  R^cidiveu  nach  der  ExstirpaÜon,  ja  «lebe 
früheren     E^xsUrpatton     dea    pnniäim  ■.«,.,  ,,»  ^ 

NeuroioB  (nach  ViBCHOff).  «i't  Metastasen  (VntCHOw,  v.  VoLi£atA»ir,  i. 

Fig.  tioT)  kommen  vor.  Bei  der  Exstirpfttioo 
der  Nenrome  lässt  sich  gewöhnlich  die  Coutinuität  der  Nerven  erlialtÄDt  ijt 
das  nicht  möglich,  dauu  vereinigt  man  die  Nerveustümpfe  durch  Nerreiuukl 
oder  Neuroplastik  (a.  S.  528).  Die  Behandlung  der  über  ein  grösser» 
Nervengebiet  verbreiteten  plexiformen  Neurome  (Rankenncurome,  P.  B»rKl 
kann  unter  Uine:taiidon  nur  eine  palliative  nein.  Bei  malignen  Neoroneu 
mit   multiplen  Tumoren  ist  die  Amputation  indicin. 

Die  Behandlung  der  Neuralgieen  der  Ampututionsi<tQmpfi' 
und  der  Amputationsneu  rome  besteht  in  Eiciston  der  letzteren  uui 
Exstirpation  grussfirer  Stücke  der  betreffenden  Nervenstämme. 

Von  malignen  Geschwülsten  kommen  vor  Haut-Carciuume,  z.  B.  b» 
Theer-  und  Paraffinarbeitern  (Fig.  658^  s.  auch  AUg.  Chir.  2.  Aufl.  S.  «!■*> 
Die  primären  Carciuome  der  ExtremitÜten  entstehen  thoiU  aus  chroni^tb 
entzündlichen  Processen  der  Hautdecken,  im  Anschluss  an  Woicb- 
theilnarben,   in   der  Tiefe  alter  Knochenfisteln,   au»    angeboreneo 


Fig.  667.  N«urßnia  Aiaydiiiiciiiii  mul- 
tiplex re CDirenj)  antihntcliü.  Die  mcisU'n 
Knot«n   lieficn  unter  <ler  Haut;  a  ul 
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oder  aas  in  frühester  Jugend  entstandenen  weichen  Jb'leischwarzen. 
aus  Angiomen  oder  Pigmentfleclcen,  endlich  spontan  auf  vorher  scheinbar 
normaler  Hant  (Run.  Volkmann).  In  sehr  sel- 
tenen Fällen  hat  man  metastatische  Car- 
cinome  am  Vordenirm,  üherhaupt  au  den  Kx- 
tremitäteUf  von  einem  primären  Carcinom  einer 
anderen  Körpei'stclle  aus  beobachtet.  Von  den 
Fascien,  dem  peritendinösen  Gewebe  oder  vom 
Periost  auä  bildeu  sich  Sarcome  von  zuweilen 
beträchtlicher  Grösse  und  sehr  rapidem  Wacbs- 
thum.  Bei  jeder  malignen  Geschwulst  ist  die 
Äropuüitiun  resp.  die  Exarticulation  des  Vorder- 
arms oder  des  Oberarms  indieirl. 

Endlich  sei  noch  der  Lupus  des  Vorder- 
arms und  der  Hand  envjLhiit.  welcher  hier  eine 
grössere  Ausdehnung  aunchracn  kann.  Die 
Behandlung  des  Lupus  besteht  in  Excision  des- 
selben, Anwendung  des  scliarfen  Löfiels  mit  nach- 
folgender Hauttransplantation  nach  Tujubbsch, 
im  Gebrauch  des  Thermocauters  u.  s.  w.  (s.  auch 
Allg.  Chir.  -i.  AuH.  S.  413).  — 

Die  Aneurysmen  haben  wir  bereit«  S.  531 
erwähnt.  —  » 

Mtsabililiiiif en  am  Vorderarm  itndCnrpua. 
—  Zuweilen  b«ubiu-btet  man  aDg;eboretiei)  totalen 
oder  partielluu  Mangel  des  Vurdurarms,  sudasH  der 
AratBium|)f  tun  ElllK»ßcu  oder  aiu  Vordcränu  absdiUeaet. 
Endlich     erwähne    ich    das    tutnlc    oder    partielle 
Fehlen    eines    Vorderarmknochen,    z.  B.    de«  Kadios 
mit    Beotmd&rer    KJnmphand,    bei    welcher    meist    der 
Daumen    fehlt    iVoiot,    Ciublt,  Fig.  tid9i.     Der  totale 
oder    partielle    Det'eet    der   Uiiia    ist  aohr  selten, 
iDeiat  fehlt  dann  aiuh  die  tilntue  HJiLftA  der 
Hand,   sodass   dioiu^lhe    nur  hur  Danmen  und 
Zeigefinger  besteht.     Kehr   acUen   endlich   ist 
die    iingeborene    Luxation    des    Badio- 
Carpnlgelenkii  und  die  Contracturen  der 
Haud  tu  Folge  coogenitaler  Faretien.  — 

Krankheiten  des  Handgelenks 
and  im  Carpus.  —  Für  die  Entstehung 
nnd  die  Ausbreitung  der  Gelenkentztln- 
dimgen  an  den  Gelenken  der  Handwurzel 
(Kadio-Curpalgcleuk.  unteres  Radio- 
ulnargelenk, Carpal^eleuk,  gemcinstimüs 
Carpu-MeUcarpalgelenk  u.  s.  w.)  sind  die 
§  29S  S.  540 — 541  gegebenen  anatomi- 
scfaen  Bemerkunf|;en  von  besonderer  Wich- 
tigkeit \ViewirS.540gcscheuhaben.  com- 

municirt    das    Carpalgelenk    zwischen     piges«.  Mangold«  RiuH...  mit  KUmphuid 
der  ersten  und  zweiten  Reihe  der  Hand-       aod  Fehlen  dm  iMumcms  (nacii  voiot), 


Fig.  658.  Hund  eine«  irt'jihr.  Pa- 
raffiotu-bcltcn  mit  ctiroD.  DcrmatitlB, 
mit  Pu8t«t-  uud  Uurkeubtldutit;  und 
papiltAroo  WuvheniDgeo.  Carcinom 
deaVQnlerBrnis,nu8gi>hvnd  von  einer 
Milcrbim  Borke ,  Ampntuti»  anti- 
lirachii.  Tod  an  ullgKiueiner  Car- 
cinoruatose. 
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vurzelknor-beu    regelmässig   mit  dem  gemeinsamen   Carpo-Metacsrpil» 

gelenk   und   ausnahmsweise   auch  mit  dem  Hadio-CarpftlgeleDk.  w- 

dass   die  acute  Entzündung  des  Carpalgclenks  zu  allgemeiner   Entiündnug 

der    gesummten    Handwnr/.el    filbren    kann.      Das     untere    Radio-rinir- 

gelenk,  das   Erbsenbeingelenk   und  das  Daumencarpalgeleuk  liib«n 

wir  als  selbständige  Gelenke  kenneu  gelernt.    Der  EiDfachlieit  halber  faütn 

wir   alle   grösseren   Gelenke  zusammen   und   berücksichtigen   Tor  Allem  äw 

Entzündungen    des    Radio-Carpalgelenks,    des    eigentlichen    Hftod- 

gelcnks.   dann    die    des   Carpalgelenks    und    des   gemeinsamen  Carpo- 

Metacarpalgelenks. 

Achu  Efit-  Die  acute  eiterige  Entzündung   des   Kadio-Carpalgelenks  a&d 

^'^*T^T   '"1  Carpus  entsteht  besonders   nach   nicht   aseptisch   verlaufenden  Venmii* 

Carytti-     duugeu   der   Gelenke,    vor  Allem    anch    nach    Seh uss Verletzungen   mit  Zer- 

gelenkt  umt  titimmcrung  der  Handwurzelknochen,  nach  schweren  Ma.schinenverletziingtn 


IM    Carptif, 


u.  s.  w.  Bei  jeder  acuten  eiterigen  Entzündung  der  Handwiirztlgelenkp 
werden  gewöhnlich  rasch  die  umliegenden  Sehnenscheiden  in  JUtleidcnschaft 
gezogen.  Nach  eiteriger  Entzündung  entsteht  meist  Bewegungsbeschriinknnj 
resp.  Ankylose,  trotzdem  über  kann  die  Hand  sehr  gut  brauchbar  sein,  weaii 
sie  sich  in  guter  Stellung  betindel  und  die  Fle.voren-  und  Extempore nsefa&ci) 
der  Finger  nicht  tixirt  sind. 

Die  häufigste  acute  Gelenkentzündung  in  der  Gegend  der  HMidwunrl 
ist  diejenige  beim  acuten  polyarticulilren  Gelenkrheumatismus.  Ammi 
dem  bereits  Gesagten  sind  die  Synjptome  und  der  Verlauf  der  vencbir- 
denen  Formen  der  acuten  Gelenkentzündungen  an  der  Handwurzel  ohne  B^ 
Sonderheiten,  ich  verweise  daher  bezüglich  der  genaueren  Darstellimg  vd 
%  118  S.  hU)  ff.  des  Lehrbuchs  der  Allg.  Chirurgie  2.  AuH. 

Behandlung.  —  Die  Behandlung  der  verschiedenen  Formen  der  acut« 
Gelenkentzündungen  geschieht  nnch  allgemeinen  Regeln  (s.  Altg.  Chir.  2.  Aufl. 
S.  523  if.).  Die  nicht-eiterigen  acuten  Entzündungen  werden  dnrrh  Fixatioa 
des  Gelenks  auf  einer  Schiene,  Hochlagerung,  Eis  u.  s.  w.  behandelt  B« 
allen  eiterigen  Entzündungen  ist  baldigst  durch  Drainage  des  Gelenk«  ^ 
genügenden  Ahliuss  des  Eiters  Sorge  zu  tragen  —  ohne  oder  mit  mö-/  ^  ■' 
beschränkter  Resection.  Jede  Gelenkverletzung  soll  streng  aseptisri 
sorgHLltiger  Desinfection.  Drainage,  verticaler  Lagerung  (s.  S.  54Ü  Fig.  ß-W 
behandelt  werden.  Bei  Schussverletzungen,  Ijei  allen  compücirten  Fractur» 
mit  hochgradiger  Zei'malmung  der  Handwurzclknocben  und  besi^ndera  Aft 
Weichtheile  ist  die  primäre  Amputation  oft  nothwendig.  Die  letztere  (Urf 
nur  in  den  schlimmsten  Frillen  vorgenommen  werden,  mit  Hülfe  der  Ascpsi* 
sind  wir  im  Stunde,  manche  Hand  zu  erhalten,  welclie  früher  der  Amfo- 
tation  rei'fallen  war.  Auch  bei  den  Besectioneu  des  Handgelenks  doU  mw 
so  Conservativ  als  möglich  verfahren.  Ist  bereits  Eitemng  vorhanden,  diufl 
ist  vor  Allem  auch  auf  das  Vorhandensein  periarthritischer,  perilendino«« 
und  intcrmusculfirer  Kiterscnkungeu  zu  untersuchen,  damit  auch  (Ue&«  p- 
nügend  gespalten  und  drainirt  werden.  Dauert  das  Fieber  fort,  wird  <!»» 
Handgelenk  schlottrig,  dann  entsteht  die  B'rage,  ob  Resection  oder  Ampu- 
tation vorzunehmen  ist.     Die  letztere  ist  auch   hier  raiiglichst  zu  vermciiloi. 

Bei  allen  EntjfÜndungen  des  Handgelenks  und  des  Ccirpas  ist  flets 
darauf  zu  achten,    dass  die  Heilung  in  guter  Stellung   der   Haail  vr* 


rVerietznngeu  uud  Kraukhetton  des  Yonlerarms  und  des  Hondgclcnki. 
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Etwaige  Steifigkeit  des  Gelenks,  der  Fincer  u.  s.  w.  sucht  man  nach 
ier  Heilung  möglichst  tlnnh  active  und  pHssive  ßowegungen,  durch  Massage, 
Bäder,  spirituöse  Einreihungen  u.  s.  w.  zu  beseitigen.  — 

Arthritis  nricji  (Chiragrii).  -—  Die  Gicht  localisirt  sich  häufig  in 
den  Uauil-  und  Kingei-geleuken  älterer  Individuen,  besimdei^a  der  höheren 
Sti^de,  Bie  ist  durch  sebi'  BcUmerzhaftei  aDfaUsweise  auftretende  Entzün- 
dungen der  Gelenke  charakterisirt.  Die  Gicht  beginnt  mit  einem  serösen 
Erguss  und  die  in  und  um  das  Gelenk  stHtttindendon  krystnllinischcn  Aus- 
scheidungen bestehen  vorzugsweise  aus  hanisamem  Natron ,  aus  Verbin- 
dungen der  Harnsäure  mit  Kalk.  Magnesia,  Ammoniak  und  Hippursäure. 
Die  Haut  ist  stark  geröthet  und  hei  leisester  Berührung  sehr  schmerzhaft. 
Mit  der  zunehniendeu  Hüufigkeit  der  Anfalle  können  sich  schliesslich  defor- 
mirende  Geleukentzüiidnngen  mit  entsprechenden  FunctionsstÖrungen  aus- 
bilden, bestehend  in  AulVaserunji  und  Usur  des  Knorpels,  Verdickung  der 
Gelenkkapsel   uud  des  periarticulilren  Gewebes,   sowie   in  der  Bildung  lun- 

r'iehener  ICnoten  mit  kreidigen  Einlagerungen  (Gichtknoten.  Tophi), 
Die  Behandlung  der  Gicht  besteht  Incal  vor  Allem  in  der  Linderung 
der  Schmerzen  durch  zweckmässige  (erhöhte)  Lagerung  und  massige  Com- 
pression  des  entzündeten  Gelenks  durch  einen  Watteverband,  durch  hvdru- 
pathische  Ein  Wickelung  nebst  Schiene.  Innerlich  giebt  man  salicyhtaures 
Natron.  Schwei^streibende  Mittel  stehen  im  Rufe,  den  Anfall  abzukürzen. 
Die  Allgemoinbehandlung  besteht  in  leichter  Diiit  und  reichlichem  tletränk 
(Moselwein  mit  Selterwasser).  Die  krankhafte  Diathese  behandelt  man 
durch  massige  Lebensweise,  besonders  in  AlcohoUcis  uud  durch  nicht  zu 
reichliche  Fleischkost,  feiner  durch  den  Gebrauch  salinischer  Quellen  (Kai'ls- 
h*dj  Kissingen,  Marienbad,  Vichy  n.  s.  w.)  und  der  Thermen  von  Gastein, 
TepHtz,  Wiesbaden  etc. 

Auch  im  Verlauf  der  chronischen  Bleivergiftung  beobachtet  man 
gelegentlich  anfallsweise  auftretende  acute  Gelenkentzündungen,   welche  kli- 

rch  wie  Artbritis  urica  verlaufen. 
Unter  den  chronischen  Gelenkentzündungen  Im  Bereich  der  Handwurzel 
sind  die  fungösen  (tuberculösen)  Entzündungen  am  bilutigsten  (s.  Ällg.Chir. 
2.  AuH.  §  83  S.  328  unii  §  114  S.  -iSO).  Die  tuberculöse  L'arpalarthritis  be- 
ginnt meist  im  Kuochen,  seltener  in  der  Synovialmentbran.  Zuweilen  entsteht 
sie  secundär  im  Anschluss  au  eine  vernachlässigte  Tuberctüuse  der  Sehnen- 
scheiden. Gerade  am  Handgelenk  und  im  farpus  ist  der  Verlauf  der  tuber- 
cnlÖÄon  Arthritis  l)esondcrs  bei  Erwachsenen  gewöhnlich  ungünstig,  oft 
kommen  die  Kranken  erst  mit  bereit*  weit  vorgeschrittener  Carie«  in  Be- 
[handlung,  nachdem  ein  Handwurzelknochen  den  anderen  inflcirt  hat.  Ferner 
prt  bei  Erwachsenen  ganz  gewöhnlich  bereits  allgemeine  Tuberculöse.  be- 
Booders  der  Lunge,  vorhanden.  Viel  günstiger  ist  der  Verlauf  der  Tuber- 
culöse bei  Kindei-n.  Im  Handgelenk  und  im  Carpus  beginnt  die  'l\iberculose 
meist  sehr  scldeichend,  theils  als  tuberculöser  Hydrops,  tbeils  vorwiegend 
als  charukteristisclie  Auftreibung  der  Knochen.  Die  typische  scJivammige, 
teigige  Schwellung  der  Handwurzelgegend  breitet  sich  schliesslich  über  das 
Gebiet  der  Gelenkgegend  weiter  ans.  geht  oft  rasch  auf  die  Sehnenscheiden 
über,  die  l^wegung  der  Finger  ist  entsprechend  behindert,  Fisteln,  peri- 
ticuläre  Abscesse  und  Destmctionsluxatiouen  sind   vorhanden  n.  s.  w. 
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Chirnigie  der  oberen  Extremität 
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Behandlung  der  tuberciilösen  Arthritis  der  Hnndgelenf?- 
gegen  (1.  —  In  den  irüheren  Studien  kann  man  durch  intraarticuläre  lujet- 
tion  Tun  lOproc.  sterilisirtcin  Jodoformghxerin  oiler  Jodufiirmöl  (alle  UTip- 
1 — 2 — 5  g)  mit  Fi.vntioii  des  Gelenks  durch  Schienen-  nder  Wasserglasver- 
bände  vollständige  Heilung  erzielen.  Von  grosser  Wichtigkeit  ist  eine  robo- 
rixende  Allgemeitibehaudlung. 

In  vorgeschrittenen  Fällen  wird  man  die  cariösen  Kno<ih(*ii  «.'nergiscti 
ausIuOcln,  cvcntucU  eine  typische  Besection  vornehmen.  ß<'i  ansgedt'hnlfQ 
Zerstörungen  der  Knochen  und  bei  gleichzeitig  vorhandener  LungeupbtUise  lA 
die  Amputation  oft  nicht  zu  umgehen.  Im  Allgemeinen  gehört  die  Hami- 
gelenktubt-rcnlose  der  Erwachsenen  zu  den  ungünstigsten  Fonnen  iler 
Gelenktubert'ulose,  bei  Kindern  kann  man  durch  Jodoform-lDJectiou  und 
Auslöffelung  des  Gelenks  (keine  Kesection!)  viel  bessere  Resultat«  erzielen.  — 
Chronische  (professionelle)  Citrpalarthritis.  —  lu  Folge  ptt»- 
fessionellor  nbnormer  Belastung  der  Handwurzel  hat  besonders  BlÄDET,ncti 
eine  eigenthümliche  Form  der  chronischen  Carpalarthritis  beschrieben.  nAcht 
zu  einer  Subluxation  im  Radio-Carpalgelenk  führt  (Fig.  660).  Theils  hamltlt 
es  sich  hei  solchen  Handarbeitern,  wie  schon  DnptTTBEN  beschrieb,  um 
eine  Erschlaffung  der  Bänder  und  Kapsel  des  Handgelenks  mit 
secundärem  Schtottergelenk  und  Subluxation  der  Hand  in  Folge  fortgesetzter 
forcirter  Handgelcnksbewcgungen.  In  anderen  Fällen  aber  ist,  wie  MADELnfo 
gezeigt  hat,  die  Festigkeit  des  R^dio-Carpalgeleuks  nicht  geschädigt.  üA- 
mehr  ist  die  Deformität,  die  Subluxation,  durch  eine  Wachsthtim*- 
stttrung  hei  jugendlichen  Individuen  bedingt  In  Folge  foR'irter  Bo 
wegungeii  Hndet  bei  solchen  jugendlichen,  noch  wachsenden  IndiTiduen 
allmählich  eine  Umformung  der  Gelenkfläche  des  Radius  statt,  dieselbe  winl 

schief,  an  dem  am 
meisten  belastett^u  t«- 
laren  Thcil  der  unle- 
ren Gelenktlllcbr  ^m 
Radius  ist  das  \f ach*- 
thum  vermindert  wah- 
rend gleiclizeitic  all- 
mäliliefa  eine  Hyprr* 
plasie  des  donalrti 
Randes  des  BjuÜu^ 
endes  auftritt  (Fig.  660).  Auf  diese  Weise  wird  die  perverse  Stellung  der  Hm4 
dauernd,  d.  h.  letztere  ist  nach  der  Vola  subluxirt  Die  wesentlichste  S'- 
der  nach  Beendigung  des  Wachsthums  ausgebildeten  Deformität  best4rl.i  - 
einer  entsprechenden  Behinderung  derDorsalHexion.  Die  Schmerzen  schwindt« 
allmählich  und  ■  die  Kranken  gewöhnen  sich  schlie^slicli  an  ihre  perveiM 
Handstellung. 

In  4ien  Anfangsstadien  der  professionellen  Carpatarthi'itis  hat  man  d» 
Kranken  darauf  auftncrksam  zu  machen,  dass  sie  extreme,  forcirtc  Be- 
wegungen müglichst  vermeiden  und  das^  sie  die  Gelenkkapsel  und  den  io> 
laren  ThetI  des  Gelenkendes  des  Radius  nicht  zu  anhaltend  uad  xu  hoch- 
gradig belasten.  Zu  diesem  Zwecke  emptiehlt  sich  besonders  das  Trafeu 
von  Schienen  resp.  Manschetteu  aus  Sohlleder.  — 


Rg.  600.    SnblaxatJon  im  Rsdio-Carpalgelüok  io   Folge  pro- 
f«anoneller  rarpniurtlirittB  (Madbldnq). 


eil  und  Kraiikheften  des  Vürdcramig  imd  des  Handgelenks. 
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Partielle  oder  totale  Ankylose  (Contractur)  des  Radio-Carpal- 
ilenks  und  der  soustigen  Handwurzelgelenke,  —  Nach  den  ver- 
hiedenen  Entzihuhingen  des  Handgelenks  und  der  Handwurzel,  hesonders 
Xih  eiterjgoii  Kntzündungen.  kommt  <?s  hilnfig  zu  imrtiellrr  oder  totaler 
itkylo»e  resp.  Contractur  der  betreffemlen  Gelenke.  Die  Ursachen  der 
elenJcsteiligkeit  beruhen  thcils  auf  periarticuläreu  pathologischen  Zu- 
fcnden  der  Haut,  der  Sehnen,  der  Fascie.  theils  auf  intraarticulären 
gräuderungen,  uni'  deform  geheilten  Fracturen  besonders  des  unteren  Radius- 
.des  u.  s.  w.  Bei  allen  ausgedehnten  Weichtheilverletzungen,  z.  B. 
iftonders  nach  Verbrennungen,  ferner  bei  Fraxjturen  wird  man  nach  der 
eiluDg  propliy hirtisch  durch  Massage,  active.  passive  Bewegungen,  Bäder, 
lectricität  u.  s.  w.  die  drohende  FunctionsstÖrung  des  Gelenks  zu  verhindern 
chen.  Deform  geheilte  R;idiusfracluren  bessert  man  eventuell  durch  Eiu- 
lickuDg  des  Knochens  t»ier  durch  Osteotomie.  Alle  die^e  Fragen  haben 
ix  bereits  früher  bei  den  einzelnen  Verletzungen  und  Krankheiten  zur 
anQgc  etörtert,  ebenso  auch  die  Contracturen  des  Vorderarms  und  der 
bd  in  Folge  von  Innervation  sstörungen  resp.  von  Nerven  Verletzungen  und 
ühilmischen  Muskelatrophicen.  Die  arthrogenen  Oontraclnren  und  Anky- 
sen  durch  bindegewebige,  knorpelige  oder  knöcherne  Verwachsungen  der 
denkenden  wird  man  besonders  dann  durch  Resection  des  Gelenks  be- 
litigen,  wenn  perverse  Uelenksteliurigen  vorhanden  sind.  Leichtere  Grade 
m  Gelenksteifigkeit  beseitigt  man  durch  Massage,  active  und  pa.-ssive  Be- 
egnngen,  eventuell  durch  manuelle  Correction  in  der  Narcose  („Brisement 
rc6**).  Vor  Allem  aber  liisst,  steh 
e  Entstehung  einer  partiellen 
ler  totalen  Ankylose  durch  zweck- 
ässige  Behandlung  der  Erkran* 
zogen  und  Verletzungen  der  Ge- 
nke  uud  ihrer  Umgebung  sehr 
l  verhindern.  Ist  das  nicht 
St  Fiill,  dann  muc^s  das  Gelenk 
denfalls  in  eine  solche  Stellung 
jbracht  werden,  dass  die  Hand 
«Oglichst  brauchbar  ist.  jede  per- 
}rse  Handstellung  ist  sorgfältig 
1  verhüten.  — 

Die  Amputation  des  Vor- 
erarms  (Amputatio  anti- 
rachii).  —  Für  die  Amputation 
SS  Vorderarms  eignet  sich  be- 
mders  der  zwcizeitige  Zirkel- 
shuitt  oder  nach  Umstünden  der 
appenschuitt  mit  Bildung  eines 
arsalen  üdereiuesdorsalen  und 
>lareD  Hautlappens  (3.  AUg. 
bir.  2,  AuH.  S.  102—104).  Die  Muskeln  werden  mittelst  Zirkelschnitts  hart 
1  den  Umscbhigstellen  der  Hautlappen  durchtrennt,  die  zwischen  den  Knochen 
igcnden   ^lu^keln   uud  das   Lig.  interosseum   durchschneidet    man    mittelst 


od«r  Mai« 

AnkffUnc 
( ContrtKtur) 
tlt»     JladiO' 
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ffelttikt   und 

Hand- 
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Fig.  f)(i1 .  AiiBUmile  dpr  Wund?  bei  Ampatatio 
antibrarhii  {MiU«,  8uptnationnt»lliing).  />'  Rudltu. 
V  Ulna.  1  Art.  radialis  mit  zwei  Venen  uod  dem 
obcrüttetilicbcti  Axt  de«  X.  radialis.  'J  Art.  oluftris 
nebst  iwel  Venen  und  dem  N,  ulnarii  (.^).  3  Art. 
ioteromea  ant.  fj  \n.  )Dl«ro««Mi  |>08C,  mit  d«tD 
lUiniiis  prof.  (Im  N.  radial)!?.  4  K.  inediRnniu  8.1. 
Suiiitiiitnr  loti){Rti.  h'.c.r.  Flexorcarpi  mdialtit.  F,m. 
Flf-xnr  digitor.  sublim]«.  F.  r.  w.  Flexor  carpi  ulnarir 
F.p.l.  Flcxor  pollicia  loagus.  F.p.  Fltxor  dijritor, 
prof.  E.e.r.  Kxtcnsitr  carpl  radialii.  E.  Kxt«n- 
uren  drr  flnnd  und  der  Fioger. 
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Chirurgie  der  ol>ereu  £)\treiiutüL 


Dit    ET4iHt- 
KiU4tti<m  der 

Carpo- 
Hatlial' 

<;€tcttk 

latio 
mamu). 
iSrhtl- 
actinitt. 


Lapptn- 


des  zweischneidigen  Zwischenknochenmessers,  welches  man  zwischen 
Knochen  von  der  VnUrseite  und  dünn  von  der  DorRalseite  einstidit  ood  n 
Ra<lius  und  Ulna  herumführt.  Die  Weichtheile  werden  dann  genfi^ii 
i'veutuell  mittelst  einer  zwischen  den  Knochen  durchgerührten  ft»©i)li'»4:iia 
Coniprcsäe  zurückgezogen  und  dann  durchsägt  man  die  Kuuchcn  iti  Sapi- 
n  nti  on  SS  teil  u  ng  des  Vorderarms.  Die  zu  unterbindenden  Geftate  flini 
die  Art.  radialis^  uLnaris,  die  heiden  Ai't.  intero»seae  und  Tenchitda» 
Muskeläste.  Die  Anatomie  der  Wunde  ist  in  Fig.  661  abgebildet  Bei  prrv 
uirt  gelagertem  Vorderarm  drainirt  man  vor  Allem  gerade  nach  nltttm 
darch  den  volaren  Hautlappen.  Die  Drains  werden  bereits  nach  1— l'nul 
24  Stunden  entfernt,  desgleichen  einige  Kntspannungsnähte.  Stets  wird  man. 
wenn  müglifh,  die  Ämputatio  antibrachii  der  Exarticulation  im  Ellbugah 
gelcnk  vurzieheu,  weil  man  auch  an  einen  sehr  kleinen  Stampf  noch  ei&es 
beweglichen  künstlichen  Vorderarm  aiüegeu  kann.  — 

Die  Exarticulation  der  Hand    im  Carpo-Radialgelcn!     ' 

culatio  m&nus),  —   Die   Ex.i;: :  . 

der    Hand    im    Carpo-Kadi  algelenk  mrd 
vorzugsweise  mittelst  zweizeitigem  Zir- 
kelschuitt,  unter  Umstanden  anch 
telst  Lappeuschnitt  ausgeführt. 
1)   Zirkelschnitt.      Der   Oi 
betastet  beide   Proc.  styloidei  und 
dann    etwa    zwei    Fingerbreit   am 
derselben,    fast  auf  der  Glitte  df^  Uftt»' 
carpus^    einen    Zirkelscliuitt    durch  <b' 
Haut,  löst  letztere  nebst  dem  UntcHu^ 
fettgewebe    von    der    Unterlage   bis  öbtr 
die  Proc.  styloidei  ab  und  scldügt  -iif  "^ 
HautmanBchette  nach  oben  zurück,  ' 
halb  der  Proc.  styloidei  werden  die  Vv 
theile    ringsherum    durch    einen    •: 
Zirkelscbuitt  durchschnitten,  sodann  wini 
die  Hand    uluai'flectirt    und   von   der  ra- 
dialen Seite  aus  unterhalb  des  Proc.  styloideus  radü  dtf 
fielenk    eri^ffnet    und    dann   die    noch    restirenden  Wcacb* 
theÜe    durchtrennt  (Fig.  662).     Der  dreieckige  Zwiscb«- 
knorpel  an  der  Ulna  wird,  falls  er  erkrankt  ist,  exstirput. 
Sollte   die  Hautbedeckung  nicht  geni'igend    laug   sein 
kann  man  die  Proc.  styloidei  des  Radius  und  der  Ulaft 
sägen.     Zu  unterbinden  sind  die  Ai*t.  radialis,  olnaris 
vielleicht  die  Kndäste  der  Art.  iiitemsseue. 

2)  Lapponschuitte.  Je  nach  der  etwa  vorhjuul 
Zerstörung  der  Weichtheile  wird  man  HantUplifo- 
schnitte  wUhlon,  z.  B.  einen  dorsalen  I^appen  odarcMMi 
dorsalen  und  volaren  Luppen,  oder  endlich  man  Dadt 
den  Radiallappenschnitt  nach  DiTBKUEiXi  (Fig.  663)  oder 
oinen  analogen  Ulnarlappenschnitt.  Die  B*«: 
Radiallappenschnitts   nach    DunurEiL  umfasafc  du 


Fig.  602,    Exorticolatio  mnnm  (Zirkel- 

whmU). 


pir 


Fig,  663.     Exnrticu- 

IstJo  DiAna«  millelM 

BMlioUappGOfich  oitt 

Qoch  DOBaCKTL. 


VerletzaugcQ  und  Kroukhciteu  des  Vorderarms  und  dos  Handgelenks. 
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Fig.  664.    LoKc  der  Muskeln,  SeliucD  uuJ  der  A.rl.  mdialin  an 
der  Itadiftlseite  des  1.  Uaiid^leuk«  (oach  Ubnle). 


Dritttheü  lies  Cui'pns,   seiiiü  Spitze  erreicht  die  Basis  der  ersten  Danmen- 
phalanx.  — 

Die  Reseetion  des  Handgelenks.  —  Für  die  Reseclion  des  Haiiil- 
geleuks  eigneu  sieb  besuuders  zwei  MetLudeii  und  /war  lilr  die  totale  Re- 
section  der  Dorso-Radialschnitt  nach  B.  v.  Lakgenbeck,  fUr  die  p&r- 
tielle  Reseotion,  d.  h.  für  die  Kesectioii  der  unteren  (relenkenden 
,es  Radius  und  der  ÜIna  der  Bilateratschnitt.  Bei  der  totalen  Re- 
iou  des  Handgelenks 
werden  sowohl  die  un> 
tereu  Enden  der  Vur- 
derarmkiiocLeu  wie  die 
Handwurzelkuocben.  wo- 
möglich mit  Auäiiahiuo 
des  Os  multoDi^luin  ma- 
jus  und  des  Pittiforme 
entternt.  Bei  jeder  Hatid- 
gelenksresection  sind  die 

^ehneu      aorglUltig      zu 

Hpilouen,  was  am  besten 
durch  subperiostale  reap. 
subcorticale  Ausführung 
der  Rusectiun  niögUoli 
ist.  Die  Lage  der  Sehnen 
und  Muskeln  und  der 
Art.  radialis  (Ramus  dorsalis]  an  der  Radialseite  des  HandgeleLks  ist 
in  Fig.  düi  abgebildet.  An  der  Ulnarseite  des  Handgelenks  kommt 
besonders  in  Betracht  die  Sehne  dos  Flexor  carpi  uluaris,  die  Art.  und  der 
N.  ulnariB,  der  Flexor  digit.  subl.  und  profundus,  die  Sehne 
des  Extensor  carpi  uhiaris  und  der  Extensor  digitor. 

1.  Reseclion  der  unteren  Oelenkenden  des  Radius 
und  der  CIna  durch  Bilateral.schnitt  [Fig.  HH5}.  —  Der 
Lungsschnitt  auf  dem  Seiteutheüe  der  UIna  von  4 — 5  cm 
Länge  beginnt  unterhalb  des  Pixtc.  styloideus  ulnae.  Zwiitchen 
dem  M.  e.xtensor  und  tlexor  carpi  ulnaris  wii-d  die  Knochen- 
haut ge;fpalt<^n  und  letztere  ringsherum  mit  dem  Raspatoriuni ' 
uml  EIovaLorium  abgelöst  oder  mit  feinem  Meissel  subcortical 
abgehoben.  Das  so  blosägelegte  untere  Ende  der  Ulna  wiid 
ROn  seiner  Erkrankung  entsprechend  mit  der  iStiebshge  ab- 
gesägt oder  mit  einer  Knochenzauge  abgcknitleu  und  nach 
Durchschneidung  des  Lig.  iuterosseum,  des  Lig.  laterale  uluare 
und  acoessorium  rectum  entfernt. 

Der  zweite  Längsschnitt  über  die  Raiüalseite  des  Radius, 
5  — 6  cm  lang,  beginnt  unterhalb  des  Proe.  styloideus  radii,  entim  de«  lüuliiu 
er  dringt  -/uuächst  nur  durch  die  Haut,  damit  die  schräg  "•>*'  '*"  ^^°* 
über  deu  Radius  verlaufenden  Sehneu  des  M.  extensor  poUicis  *''*'*'^Bilj^" ' 
brevis  und  M.  abductor  pollicis  brngus,  der  N.  radialis 
und  die  Art.  radialis  (s.  Fig.  4364)  nicbt  verletzt  werden.  Die  letzteren 
Sehnen  werden  dorsalwärts  abgezogen,  während  die  Hand  stark  dorsal  tleo- 
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tirt  wird.  Die  geuaimten  Sebuen  and  alle  Extensoreu  wenlen  taa  bcätcti 
änbcortieal  mit  einem  feinen  Moissel  abgehoben,  sodann  wini  die  Hand  am- 
gekebrt  und  in  SupinationsKtnllnng  werden  die  Flpxoren  leicht  mit  dem  Ele- 
vatorinm  subperiostal  abgelöst.  Aus  dem  vollständig  eröffneten  Kadio-C«- 
palgelenk  wird  das  Radiusende  möglichst  luxirt  und  dann  abgea&gt  Sind 
die  Handwurzelknochen  nicht  erkrankt,  so  lässt  man  sie  intact.  oder  \hi  ' 
Üächlicher  Erkrankung  löffelt  man  sie  aus.  Das  rcsecirte  Crelenk  wird  'li^  i 
und  aseptisch  verbunden,  auf  einer  Schiene  gelagert  und  m&glichat  immobilisirl 
Diese  partiidle  Hesection  des  Handgelenks  war  früher  mit  Unrecht  nichl 
sehr  beliebt,  aber  die  Erfolge  sind  durchaus  günstige.  Bezüglich  der  . 
behaudluug  s.  S.  563.  — 

Sind  auch  die  Handwurzelknochen  ausgedehnter  erkrankt,  so  ma 
die    njulifolgeiule   totale  Reseotion    des  Hundgeiiinks   niitti^lt*t   Dor8i»-R4iiiil* 
Schnitts  nach  B.  v.  LANriENUECK. 

2.  Die  totale  Kesection  des  Handgelenks  resp.  der  Handwuriel 
mittelst  Dorso-Kadialschnifct  nach  B.  v.  Lanoenbi!:ck  (Fig.  660).  - 
Der  etwa  0  cm  lange  Hautschnitt  beginnt  an  der  SfitU 
des  UlnaiTandcs  des  Metacarpus  des  Zeigefingers,  «r- 
lUuft  nucli  aufwärts  über  die  Handwurzel  und  die  ^itlc 
der  Radiusepiphyse  (s.  Fig.  H66).  Au  der  Radialseit« 
der  Zeigefinger- Strecksehue  —  aber  ohne  die  Selmtt- 
scheide  zu  eröffnen  —  dringt  man  in  die  Tiefe,  dno 
gleichfalls  weiter  nach  oben  an  dem  ülnarniiide  dir 
ebenfalls  iiiohl  zu  verletzenden  Sehnenscheide  des  M. 
extensor  carpi  radialis  brevis,  welche  sich  an  die  Btü 
dea  dritten  Metacarpalknochens  ansetzt.  ZwiÄchen  ia 
Sehne  des  M.  extenaor  poUicis  longus  und  des  Ertewor 
digiti  indicis  wird  das  Lig.  carpi  doi-sale  bis  zur  Kpi- 
physungreuze  des  Radius  gespalten  und  dann  die  <'- '  ^ 
kapsel  durch  Lungsschnitt  eröffnet,  während  die  \^t  '■ 
tbeile  mittelst  WumJhaken  auseinander  gezogen  werdeu- 
Die  Sehne  des  M.  extensor  carpi  radialis  longu^i  stört 
den  Fortgang  der  Operation  oft  so,  dass  sie  an  der  Aie 
eatzstelle  an  der  Dorsaldikhe  der  Basis  des  2.  Min«!- 
handknochens*  abgemeisselt  werden  muss  (s.  Fig.  664).  Nun  wird  die  dtf 
Lange  nach  gespaltene  Gelenkkapsel  in  Verbindung  mit  dem  Banduppant 
und  den  Sehnen  unt«r  Nachhilfe  mit  dem  Messer  rcsp.  dem  Meissel  toi 
den  Knochen  mittelst  des  Elevatoriums  nach  beiden  Seiten  hin  —  na^ 
auf  der  Radialseite,  dann  auf  der  Ülnai-seite  —  abgehoben  und  so  d« 
Oarpus  vollstrindig  freigelegt.  Zuerst  löst  man  auf  der  Badialseiie  di^ 
Gelenkkapsel  und  die  Sehnenscheiden  des  Extensor  pollicift  longa!'  nnd 
des  Extensor  cai-pi  radialis  longus  und  brevis  und  des  Supinator  luogv 
theils  mit  tiem  Messer  resp.  Moissel,  theüs  mit  dem  Elevatorium  xom  Knocbm 
ab,  dann  in  derselben  Weise  ulnarwärts  die  Sehnenscheiden  der  Fingw- 
strecker,  in  Verbindung  mit  dem  Lig.  carpi  dorsale,  der  Gelenkkapsel  aml 
dem  Periost.  Nun  werden  an  dem  geöffneten  und  volarHectirten  Radin-Car- 
palgelcnk  zuerst  die  Handwurzelknochen  der  ersten  Reihe  (Naviculare.  Loiö- 
tum  und  Tri*^iuetnim)  mit  einem  geknöpften  Messer  oder  mit  einer  CoufD*- 
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lien  Scheere  von  einan<iei*  isolirt  und  dann  mittelst  eines  schmalen  Kleva- 
toriums  herausgcbßbelt.  Dus  0^  pisifonae  bleibt  zurück  (s.  Fig.  053  S.  53^), 
Scidanu  werden  in  derselben  Weise  die  Knocben  der  zweiten  CarpHlreihe  her- 
ausgelöst, womöglich  mit  Ausnahme  des  Os  multanguluiu  majue  (s.  Fig.  <>53). 
HBolitK  letzteres  entfemt  werden  luüBsen,  so  ist  die  Verletzung  des  Ramiis 
dorsulis  der  Art.  radialis,  welcher  über  das  Multangiilura  majus  zum  unteren 
Metacarpal-Jnterstitium  verlauft,  jedenfiills  zu  vermeiden.  Schliesslich  wer- 
den unter  Volartlexion  der  Hund  die  Epiphj-sen  des  Radius  und  der  Ulha, 
wenn  erkrankt,  aus  der  Wunde  luxiit,  in  der  oben  beschriebenen  Weise 
subperiostal  oder  subcortical  iVeigelegt.  abgesiigt.  abgemeisselt  oder  mit  dem 
scharfen  Löffel  ausgekratzt.  Auch  bei  der  Freilegung  des  unteren  Radius- 
eodes  ist  eine  Verletzung  des  Kanins  ilui-salis  der  Art.  radialis  zu  vermeiden. 
Sind  die  Vorderanuknochen  gesund,  so  lässt  man  sie  natürlich  intacl. 
Sollten  irgend  welche  Sehnen,  z.  H.  bei  Scliussverletzungen,  verletzt  sein^ 
so  werden  dieselben  durch  Sebnennuht  vertinigt  (s.  S.  524).  Nach  Beendi- 
gung der  Operation  Desinfectiou  der  Wunde,  Drainage,  Naht,  z.  B.  be- 
hufs VerkOrzung  der  langen  Weicbtheilverbindung  in  querer  Richtung,  oder 
Tampona^le  mit  Jodufonrigazc  mit  oder  oline  secundäre  Naht,  untiseptisdier 
Verband  und  Immobilisining  des  Gelenks  mittelst  einer  Schiene.  Sehr  zweck- 
mässig ist  z.  B.  die  Schiene  von  Liister  (s.  Fig.  172  Allg.  Ohir.  2.  Anti.  S.  173). 
Am  besteu  ist  es,  wenn  man  die  resecirte  Hand  etwa  in  einem  Drittel  Dor- 
saltlexion  auf  einer  Schiene  lagert  (Koniö.  BiDnER).  Die  Finger  sollen 
möglichst  frei  beweglich  sein.  Für  die  ersten  Tage  emptiehlt  sich  die  ver- 
tical  erhöhte  LjigiTung.  SchiHi  während  der  Ausheilung  der  Wunde  sind 
passive  Bewegungen  der  Finger  vorzuneliraen,  um  die  Steifigkeit  dcrKelbun 
möglichst  zu  verhindern.  Je  rascher  die  Wunde  per  primam  heilt,  um  so 
besser  sind  gewöhnlich  die  functionellen  Resultate,  weil  dann  baldigst  Mas- 
sage und  Finger-Üebungeu  in  der  richtigen  Weise  vorgenommen  werden 
können.  In  günstigen  Fällen  gelingt  es,  nach  der  Resection  des  Handge- 
lenk:^ eine  normale  Functionslahigkeit  zu  erzielen,  sodass  die  Kranken  z.  B. 
mit  der  resecirteu  Hand  sogar  wieder  Ciavier  spielen  können  (v.  BsBOMAify). 

II«UTER  hat  folgende  SchnitHuhrung  für  die  Totalrei^ctiou  des  Handgelenks  rcsp, 
Handwarzel  angegeben.  Der  doreo-radialc  Sclmitt  begiriut  auf  der  Mitio  der  Kadins- 
byae  und  verlfiuft  in  scUrflger  Uichtun^  über  ilns  Kuhnb'ein  und  Multangnlam  minus 
tur  Basis  de«  tweiten  MetatJarpus,  biegt  dann  cftumpfwinkli};  ab  und  endigt  an  der 
Mitte  de«  radialen  l^ndea  de«  zweiten  Metai'arpUFi.  Anwerdem  wtnl  noch  ein  Ulnar- 
ttclinitl  auH^frdirt,  genau  wie  bei  der  Resetdion  der  unteren  Knden  der  Vordenirmknocbcn, 
jedocb  mii  dem  ITnlerschiede,  da««  der  Sohnirt  bi»  znni  O«  niotat'ariii  V  verlängert  wird. 
Dil!  Methode  von  Lister  gewahrt  zwar  den  besten  Haum,  die  v.  LAXOExoBcK'ache  Methode 
Im  aber  einfacher  und  t^uhoneuder  und  g:enUgt  in  den  meisten  FtUeu  bei  ««Ib^t  uua- 
dtelebnter  Erkranbuug  der  Handwurzel.  — 

i-  Die   totale  HuudgcleuksreHertiun  nach  tiarm  ermdglieht  den  Cai-pvis  aammt 

d«n  («lenkenden  de»  Kadiu«  und  der  Ulua  in  einem  Stück  xu  entfernen;  Trapezbeiu  uud 
Metacarpus  polltcix  werden  aintnahniitlos  erhalten,  mnd  auch  «io  erkrankt,  dann  zieht 
Oftrm  die  Ampntation  vor.  Die  Methode  ist  folgende:  Kndialer  Längsschnitt  2  cm 
Aber  dem  proc.  styl,  radii  beginnend,  bi»  ä  i'in  vor  der  Ba«ie  metacarpi  tndicis  ui  deasea 
DBOmenseito  eudigend,  gletcli  langer  ulnarer  Sihnitt  am  Ulnarrande  ilea  Handräckeiu, 
beide  Schnitte  werden  durch  einen  queren  über  der  Mitte  der  Haudwurxol  verbunden, 
die  Streckdehnen  werden  durchtrennt,  die  Sohne  des  Ext  |>oUiei.s  long,  wird  erhalten, 
die  beiden  Extcnsorefi  rarpi  rndial.  imd  ulnari.<(  werden  zur  Seite  gezogen  und  von  ihren 
Anriittfn  abgelöst.     Die  dorcluchuittenen  Sehnen  werden  an  Pfldea  angeschlungen,  die 
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\Veiclitkcillftiipen  ztiruckprflparirt.  r^chrftge  Abaftguug  ilcs  unteren  Railiu»-  and  X^tat- 
endes  (vom  RndioB  mehr  hIs  van  der  UIua),  Ablüsniig  de«  Cari>u5  von  den  poluint 
VTeichtheilen,  EW>tiiinng  den  (ieleuks  xyrisuheu  TrapeKoid-  und  Tmficxbcm  itctztcnt 
bleibt  erhaltenj,  AblÖBUug  des  Carpus  biit  Über  die  Basis  der  vier  MiitelhandknoebcB, 
letztere  werden  1  cm  über  den  Carpu-MetAt-arpalge lenken  abge«ftgt  und  damit  ift  'iia 
Atulösuiig  des  CnrpuB  be(-*udigt.  Vereinigung  de«  Kiulius  ndt  dem  II.  MetAcarjiu»,  in 
Ulna  mit  dem  IK.  duteh  SietallHuturen.  Naht  der  über  einander  gelegttn,  nkbc 
re«ecirten  Schnenstümpfe.  Ilautnabt.  Schienen  verband. 

HezUglich  der  Technik  der  Verbände  am  Vorderarm  und  Handge> 
lenk  8.  ÄUg.  Chir.  2.  Autl.  §§  51)— 55.  — 
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XXXII.    Terlotzuuereii  und  KnuiklieUcu  der  llaiid  und  Flncrr. 

Angeborene  Formfehler  (Misgbildungcnt  der  Hand  und  der  Finger  iSrudifr 
tvlie  n.  B.  w.i.  —  Hand-  und  FiDger-Vorletzungen  I  Wuichtheile,  Knochen,  ßelnkt- 
tractttren  und  Luxationen).  —  EntxQnd liehe  FroceBseund  sonstige  Erkronkuo^ca 
der  Han«!  und  der  Finger:  Panaritium.  Septische  Fblepmonen.  OelenkeutxiluduD^ 
Vcrec:biedeno  Krjniklicitcn  iler  Nägel,  Haut,  .Sehnen  und  Knochen.  Sehanker.  STtdulik. 
Tubercutose.  Oclcnkcntzüntltingeu.  (^aiiglion  etc.  Gangrän  der  Finger.  FingtTr-O«- 
tracturen.  DrrLVTnEN'sehe  Finger- Contrnctur.  „Fedemirer  Finger*.  Fingerkrampf.  - 
Geschwülste  an  Htind  und  Fingeni.  —  Operationen  an  der  Mittelhand  onil  des 
Fingern  (Besection,  Amputation  und  ExarlieuliUioneo).  — 

Die  Technik  der  Verbünde  an  der  Uand  und  den  Fingern  a.  AUg.  Chir.  t  JUL 

gg  50-6&.  - 

Aiigcboreue  Foriufohler  (Missbiliiungeu)  der  Hand  und  Fioger. 
—  Die  verschiedenartigsten  angeborenen  Missbildongen  der  Hand  und  der 
Kinger  hat  man  beobachtet,  aber  nur  ein  Theil  derselben  ist  von  chirtfjv- 
scheni  rei^p.  llierapeutisohem  Interesse. 

Eine  der  wichtigsten  Missbildiingen  an  der  Hand  ist  die  SyiidactWi» 
(F'ig.ö*!"),  d.  h.  die  partielle  oder  lotaleVerwachsung  zweier  benachbarter  Fiiiger. 

seltener  aller  Finger,  Am  selteD»teo  ijt 
die  Verwachsung  des  Daumens  mit  iteo 
Zeigefinger^  am  häufigsten  die  des  3.  Fio* 
gera  mit  dem  4.  Die  Verwachsung  be- 
steht entweder  nur  aus  A^'eichtheileu,  d.  k 
uus  Haut,  oder  gleichzeitig  auch  w 
Knochen.  Die  Syndactylie ,  welche  m- 
weÜen  mit  sonstiger  Missbildung  der  Hwi 
verbunden  ist,  ist  im  WesenlUchfU  all 
Hemmung<>bildnng  aufzufassen,  d,  h.  in 
Folge  irgend  welcher  pathologi^trher  Cr 
sarhen  bat  die  Bpitheleinsenkung.  AvtA 
welche  die  TreDüung  der  Finger  «• 
folgt,  zwischen  den  betreffenden  Fmjwri 
gar  nicht  oder  nur  zum  Theil  stjOgc- 
funden. 

Behandlung  der  Synduclylie. — 
Am  gllnstigst^n  für  die  Behandlung  der  Syndactylie  sind  natörlich  die  ni» 
häutigen  Verschmelzungen  und  vor  Allem  die  partiellen.  Sind  dii?  Finger  In»" 
ehern  mit  einander  verwachsen  und  ibt  nur  ein  Nagel  vorbanden,  dimn  ist  du 
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BeseitigTiDg  derMisshilduDg  unmöglich,  weil  dann  eine  selbständige  frliederuiig 
der  Finger  fehlt.  Eine  grosse  Zahl  von  theils  blutigen,  theils  unblutigen 
Verfahren  hat  man  gegen  die  SjndaotjUe  empfohlen.  Die  unblntigon  Be- 
haudluugsmethoden  (Trennung  der  Verwjuhsnng  durrh  Ligatur,  Kteiniiie  u. s.  w.) 
sind  vollständig  aufgegeben.  Am  zweckmässigsten  ist  die  Trennung  der 
häutigen  Verwachsung  durch  Schnitt  und 
EiupHanzen  eines  Hantlilppchcns  n:ieh  Zel- 
LEB.  V.  Kkjin.  DiEFFnNBACH  lind  DiDOT.  odcr 
mit  nachfolgender  Hauttransplantation  nach 
Tiii£RüCH.  um  die  Wiederverwachsung  der 
durchtrenuten  Hautflächen  zu  verhimlern. 
Im  letzteren  Falle  würde  mau  nach  Trennung 
der  Verwachsung  und.  Stillung  der  Blutung 
durch  Compression  sofort  oder  am  nächsten 
Tage  feinste  Hautstückchen  nach  TfiiEH:<cit 
tranitphintireu.  Zeller  bildet  ein  dreieckiges 
Hautläppchen,  dessen  Basis  der  anzulegen- 
den Commissur  entspricht  und  dessen  Spitze 
nach  den  Kingerspitzen  gerichtet  ist.    Dieses 

Hautlappchen  wird  von  der  Unterlage  abpräpaiTrt,  dann  durchtrennt  man 
die  Verwachsung  und  niiht  das  Läppchen  zwischen  die  Grundph alangen  an 
der  Stelle  der  nonnaien  Finger-Commissur  ein.  Diuot  bildet  aus  dem  volaren 
und  dorsalen  Theile  der  Hautbrücke  je  ein  Läppchen  nach  Fig.  668,  schl&gt 
sie  zwischen  die  durnhtrennten  Finger  um  und  vereinigt  sie  durch  die  Naht. 
Während  der  Nachbehandlung  sind  die  Finger  durch  .Tndoformgaze  müglichst 
in  gespreizter  Lage  auf  einem  Handbrett  zu  lagern.  — 

Du  fiegenthei!  «ler  SymUch'Iie,  die  abnorme  Spaltung  der  Mitteihniul  reap. 
der  Fiuger,  t.  lt.  \m  lii  die  Nfilie  tlet*  Carpun,  ist  nnlir  seilten  und  tncUi  mit  Honntiger 
)ßBsbildiuig  der  Hand  (Syndactylie,  Fehlen  eines  Fiiigera  ti.  s.  v.)  Terbnnden.  — 

Congenttaler  RieeGnwucba(Mrtkrodact}rlicl  —  Die  abnorme  angeborene  Hyper- 
tropliie  der  Finger,  der  H&nd  oder  einer  giuueu  oberen  KxtremitÄt  (b.  Allg.  Chir.  2.  .-Viiä. 
S.  512  Fig.  343  n.  ."iH-ll  tritt  in  zwei  Formen  auf.  Entwedt-r  handelt  ea  sich  um  gleich- 
mflasigie  (irö«seuKiinahme  der  Knotlien  iind  Wcit^'btheile,  mler  df>r  lli «'.nun wuchs  iM  ilurch 
lipouiati^e  oder  t-avcniOee  Geechwtilste  der  Wciolithelle  bedingt.  Dicf»«  Unlcnwheidnng 
iBt  in  therapeuliiicher  Beziehung  wii^htig.  Wenn  ein  zu  diokcr  oder  zu  lauger  Fiugcr 
tu  Folge  glcicliQiSsaiger  Hyjxirtrüphio  der  Knochen  und  AVeichtheile  die  Function  der 
Hand  nieht  l«eintrftchtigt.  so  wird  man  von  einer  weiteren  Bebaudlung  absehen.  Bei 
Ueaenwuehs  durch  üeschwulstbildiing  iler  Weit-htheüe  wird  man  ilie  Gwchwnlsi  zu  be- 
Kitigen  BDi-heu  oder  den  günzeu  Finger  enifernon,  fall»  iHe  Function  der  andt-rcn  Finger 
lUdurch  tteeinfWiehligt  wird  oder  die  Xeuhildung  auf  die  anderen  F1ngi?r  Überzugehen 
droht.  Es  ist  aber  wohl  zu  beachten,  das8  die  Makrodaetylie,  besonders  jene  in  Folge 
Too  lipooutS*cn  oder  cavemifsen  Wcichthcll-Ge.^ehvtllfltcn.  zuweilen  stationär  bleibt,  ja 
von  »elbat  wieder  vergchwindeu  kann,  wie  z.  B.  in  einem  von  mir  twobachtelen  Falle. 
Hier  verschwand  die  durch  Caveniom  bedingte  Mnkrodactylio  ia  einem  Jahre  volUtAudig 
von  selbst  — 

Vom  eig«atIichou  Riesenwuchs  ist  wohl  xu  nntcracheideu  jene  MakrudactfÜe,  welche 
dareh  VerlNngerung  eines  Fingers  durch  eine  Überzählige  Phalanx  bedingt 
iiL  D«9  Gegeutheil  ist  ^ie  BracUydnetylie,  d.h.  die  Verkttmtng  (>in  es  Fingers  durch 
B^minderuiig  der  normalen  Zahl  d<er  PhaUngtMi  (Fig.  ÜßiW.  Oofecl  oder  Mangel 
^BUErr  Finger  nd(>r  Almi-Iinitte  der  Hand  nennt  man  Kctrodactylie  ((^g.  tiU9l.  Bei 
Ftsgenlefevten  t»t  meist  auch  ein  Defcc-t  nu  dt-n  bf^hor  liegfudcn  Knochen  beobachtet 
worden,  s,  B.  bei  Fehlen  des  Daumens  Dcfect  des  ßaditia  (DivAiTCEt. 
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Chirurgie  der  oberen  CxtremitllL 


BezQglich  der  Form  Veränderung  der  Pinger  bei  der  AkrornegAÜe  ».  Allg.  Clur, 
2.  Au«.  S.  .'iia. 

Zuweilen  i<ind  die  Uefecte  an  den  Fingern  und  ut  der  Hand  dnrcli  iutriuierin* 
Abacbuiiruugeu.  durch  sog.  Selbstam|jutntion  (Amputatio  apontAiiear  Winri 


k 


CongnaütU 

UßnMUBT™ 

furchm  •» 


Fig.  6H0.    VenKliiedvoe  Fonneo  \on  Defedbil  düngen  an  der  Hand  (Ectrodulyü«) 

V.   llOSKXGEJL. 

z.  B.   durch  constrinpirende  EihautotrÄDgc,    dnrcli   Adhllsionen    Am   Aniuitin,   dl 
Nabelschniir  kfinncn  der  Obnmnn.  Vordcrami  oder  einieliifi  Fingtir  iibgt-wibnP.rt 
In  Fig.  6"0  fehlt  am  a:weiten  bif*  vierlen  Finger  die  XjigelphaUnx  mit  dcni  ' 
Bcbeinlicb  in  Folge  intrftiiteriner  Abwhniirunff,  am  Daumen  iat  nur  eine  rinn 
fnrche  vorhanden,   hier   ist    ea    nicht    zu   einer   voll- 
«tfindigen  Absclinüning  gekommen.     Noeh  deatlieher 
and  die  congeuitalen  Schnürfurcheu  ia  Fig.  671.     In 
solchen    Füllen    kann  im  spÄteron  lieben   noch   nach 
Jahren  eine   vollständige    Abßchuüriuig    der  Finger- 
glieder   in    der    Sehnürfnrche    durch    Vertiefung   der 
let«terc-n  rcjip.  dnndi  zu- 
nehmende     Epicheleiu' 
Senkung  sieh  vollziehen, 
aüdüM  die  betnfiwden 
Fln^rgliedcr  von  sei  bat 


Fig.  «70.  Fehlen  dwr  Kagd- 
plialanx  am  2. — 4.  Finger. 
Riogiormige  EiuscbnEiniDgaoi 
Daumen  (nich  v.MohbnoeiiO. 


Fig.  071.  Coogtfuitale  8fihnfir> 
fiirclien  am  3.  nnd  4.  Fingar 
bei  einem  36  Tagt;  alt«ii  Kna- 
ben {nach  Mgxkei.}. 


Hg.  872.    Spoatne  DwAfW- 
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44JihrigeB  rm. 
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abfoilen  oder  der  morsch  gewordene  Knochen  durch  ein  leichtes  TriiumA  Abbricht 
BfHTntan»  spontane  Hacty lolyne).  Mukkbl  hat  einen  derartigen  gaiui  cliariikterifitia«!b«n  Fall 
Dfutyftolffte.  getheilt,  uo  rine  44jflbrige  l'Vau  mit  congenitaten  Defecthildungen  uin]  SchnQrfurrbra ■> 
den  Uttnden  noch  in  ihrvm  44.  Leheiugahrc  durch  «pontane  Dactvlolrsc  den  grAwitni  1^ 
ihres  verunstalteten  rechten  Mittelfingers  in  der  rorhandeoeu  Sctiudrfurrhe  t?inbl*f 
(Fig.  672j.  Vom  \*icrten  und  fünften  rechten  Finger  fehlte  der  gn'isate  Tboil,  anZsip 
finger  war  cl>enfalls   eine  congenitule  Sclinürfurcbe    vorhanden.     An    dsr   Unk< 


k^^j^ 


Ftg.  U73.    Vencblcdcne  Orod«  der  PolytlaeC^lie 


lUSuid  «cb  nur  ein  normaler  Daumen  und  Zeigefinger.    Auch  die  FUase  waren  tthDlicli 
PprniuitiiUe.t,  wie  die  Hände.  — 

ITeherxiilili^e  Finger  (Polydactylie).  —  l>aa  Vorkointnen  übentj'ihligcr  Finder 
ist  eine  der  hSufigsteu  Mi8.st)il düngen  der  Hand  und  des  Kusses.  Mehrfach  hur  sich  die 
Polydactylie  in  einzelnen  Familien  dun-h  uielirnre  Cleneraljone«  vererbt.  Uie  Mehniiihl 
der  Ffllle  beruht  wohl  auf  einer  doppeltcu  Keinianlagie.  Hiernir  sprechen  besonders  auch 
Jen«'  beiden  eieltentden  Fälle  von  (tklheb.  in  welchen  wirklich  10  Finger  an  jeder  Hand 
und  lü  iCeben  an  jedem  KasH  vorhanden 
uarcii.  Der  überxühligc  Finger  sitzt 
meist  an  der  ßadiiil-  oder  ITlnarseitc 
ilor  Hand,  nach  GainiER  war  in  '!^  der 
FsUe  ivun  12')  ein  Uherzühtigcr  Kleiu- 
finger  und  in  '/^  der  Fälle  ein  über* 
zilüiger  Daumen  vorbanden.  Zuweilen 
finden  sieh  gleichzeitig  andere  Jilias- 
bUdangcn  der  Hand.  In  Fig.  673  eind 
verschiedene  Grade  der  Polydactylie  ab- 
gebildet. Der  niedrigste  Grad  iBt  da« 
Vorbanden  itoiu  zweier  Nügc)  auf  der 
KagelpbaUux,  k.  B.  des  Daumen»  (Fig. 
678  a),  sodann  Iwobachtel  man  das  Vor- 
kommen   zweier    Kagelp  ha  langen    und 

kleinater  tiugerartiger  Anliän^sel  an  Daumen  und  KJeinGnger  (Fig.  ß73 'l).  In  den  hSheren 
Graden  ist  der  überzJlhlipe  Finger  vollatÄndip  ausgebildet  i  Fig.  BT3  c),  auch  hat  doraelbe 
eventuell  äein'^n  üborzlihligeD  Metaearpii!>.  Eine  Behandlung  der  Polydartylie  kann 
nur  darin  bestehen,  daa»  ein  i'iberzAbliger  Finger  entfernt  wird,  falls  er  die  Brauchbar- 
keit der  Hand  irgendwie  st^rt.  — 

Exidlich  erwähne  ich  congenitale  Abweichungen  der  Phalangen  (Küno- 
daelrlie),  z.  B.  Dorenb,  Volar-  oder  Lateral  Stellungen  derselben.  Bei  etwaigen  dadurt^h 
bedingen  FunotionAstörnngen  wird  nmn  partielle  Rpiteetiiiuen  vornehmen.  Zuweilen  be- 
:  mim  angcboreuoCoutractur,  z.  B.  Floxionscontratrtur  dieaea  oder  jenes  Pbalau- 
nk.s,  welche  man  entweder  durch  Operation,  z.  B.  analog  der  De PCVTni:N "scheu 
rkriimmung,  oder  ullmühlich  durch  ppnnunenle  DoroalÜexinn  mittelst  einea  kleinen 
nach  F.  Vo«)T  beävitigen  kann.  Derselbe  besteht  aus  zwei  ML-Iallringon,  welche 
an  der  Donutli^eite  ilureh  Gummiiatreifeu  uml  an  der  Vulu  der  Finger  durch  ein  Stäbchen 

I't  Charnier  verbunden  sind.  — 
f     Klnmphand  s.  S.  ß^a  Fig.  6&9.   - 

Haud-  und  Fingcrverletzungen.  —  Die  Verletzungen  der  Hand  und 
der  Finger  koDimen  sehr  häutig  vor,  ganz  besonders  in  Folge  der  verachiedon- 
artigston  Mji.schinon,  welche  der  bculigeu  Industrie  zur  Verfügung  stellen. 
Fftr  den  erfahrenen  Chirurgen  sind  die  Hand-  und  Fingerverlelzungeu  sehr 
dankbar,  die  Behandlung  ist  mit  grosser  Sorgfalt  und  unter  strengster  Asepsis 
aoszuftthren.  Im  .allgemeinen  ist  der  Grad  der  Weicbtheilverletzung 
entscheidend  fiir  den  Ausgang  und  die  Art  der  Behandlung, 

Jede  Wunde  an  der  Hand  und  an  den  Fingern  ist  streng  antiseptisch 
zu  behiiiideln.  Dit-"!  beschmutzte  verletzte  Hand  einei^  Arbeiters  ist  soi^iütigst 
im  Sublimathad  (1 :  UHK)]  mit  Seife,  Seifenspiritus,  Aetber  und  ^/,^prnc.  Subli- 
matt(>smig  zu  reinigen  untl  sorgf'ältigHt  zu  untersuchen.  Man  prüft  die  Sensi- 
bilität, die  active  Beweglichkeit  der  Finger,  um  festzustellen,  ob  Nerven  oder 
Sehnen  verletzt  sind.  Bezüglich  der  Behandlung  der  Sehuen-  und  Nerven- 
verletzang  vorweise  ich  auf  S.  524 — r)29.  Nicht  selten  werden  Sehnen-  und 
Nezrenverletzutig  Übersehen,  sodass  die  sectmdare  Naht  nothwendig  wird. 
Etwaige  Fremdkörper ,  besonders  Glasscherben ,  Holztbeile ,  Sand ,  Erde, 
Sclunutz  sind  sorgfÄltigät  zu  entfernen  und  durch  Desinfectiou  unschädlich  zu 
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machen.  Mehi'fiich  habe  ich  aus  illterer  fistulösen  Wwnden  der  Haud  grftssen 
Fremdkörper  entfernt,  welche  sicli  unter  dem  Lig.  cai-pi  volare  verborcoH 
hatten.  Nach  Fingel  verletzungen,  welche  durch  Erde  oder  Holzsplitter  Tcruit- 
reiüigt  sind,  entsteht  allzu  leicht  Tetanus  {s.  Allg.  Chir.  2.  Autl.  S.  2d8).  daher 
ist  in  solchen  Fällen  ganz  besonders  eine  sorgfältige  Desiiifection  noüiveodi^. 
Holzsplitter  unter  dem  Nagel  tasü^en  sich  gewöhnlich  leicht  extrahiren.  e^en- 
tueil  ist  der  Nagel  entsprechend  abzutragen  oder  vollständig  zn  entfernen. 
Jedenfalls  soll  man  auch  solche  Wunden  in  ihrer  ganzen  ÄURdchounp 
desinticiren.  Ist  der  Nügel  eines  Fingere  luxirt,  so  entfernt  man  ihn  loll. 
ständig  unter  v.  EsMARCit'scher  Constnclioii  und  Aetherspraj'.  Bei  allen  QueUth- 
wunden  der  Finger  gehe  man  so  consenativ  aU  nm-  möglieh  vor,  bei  Zw- 
quetschnngeu  der  Phalangen  erhält  man,  was  zu  erhalten  ist.  Bei  Quelvli- 
wunden  der  Hand  und  Finger  soll  man  nicht  zu  viel  nähen,  sondern  ae 
lieber  nur  durch  eine  Situationsuaht  vereinigen  und  partiell  offen  Ussen,  I*« 
ein  Theil  des  Fingers  vollständig  ftbgerissen  und  ragt  der  Knochen  Hus  der 
Wunde  hervor,  dann  muss  man  von  dem  Kiiochenstumpf  so  viel  abtrsg«ii, 
dass  er  bequem  von  den  Weichtheilen  bedeckt  wird.  Äbgelirocheoe.  unter 
der  Haut  steckende  Fremdkörj)er.  z.  H.  Holxsplittor,  Nadelspitzen,  eotiemt 
mau  am  besten  unter  v.  EsMAiicu'scher  Cunstriction  und  Aetht'rsprny,  iadem 
mau  die  vorhaudene  Stichwunde  genügend  erweitert,  oliue  die  tiefer  liegeu'ieii 
Gewebe  zu  verletzen.  Nach  Stichverletzungen  der  Nerven  kommen  zuwcilm 
sehr  nngönstig  verlaufende  Nervenverletzungen  vor.  welclie  durch  fort-ichrei- 
tende  Neuritis  zu  schweren  Functionsstörungen  der  Hand  Veranlassung  geben, 
Nach  Sticliverletzung  dos  tiefen  Astes  des  N.  ulnaris  durch  eine  mit  l'iittc 
eriuUte  Feder  sah  ich  eine  unheilbare  asc«ndirende  Neuritis  mit  zunehmendir 
Functiousstörung  der  Hand  eintieten,  sodass  die  Haud  schliesslich  durrh 
Ulnarislähmung  unbrauchbar  wurde.  BluterRüsse  unter  und  hinter  dem  Najiel 
beseitigt  mau  am  besten  durch  eine  kleine  Incision  hinter  dem  Nagel  ffiit 
nachfolgendem  Compressions verband  oder  noch  besser  durch  Entfernung  d*^ 
Nagels  Man  spaltet  letzteren  darch  eine  untergeführte  Scheere  nntrr 
V  Es  w  A  HC  H 's  eher  Constrictiun  und  Aetherspray  in  der  Mittellinie  und  entffnii 
beide  Hälften  mittelst  einer  Arterienklemme.  Bei  grösseren  HautiIefecU;a 
sucht  man  lUe  Haut  durch  Hauttransplantation  nach  TuiKbscu  oder  iliuTh 
Hautlappcn  aus  der  nächsten  Umgehung,  vom  Thorax  u.  s.  w.  zu  ena^tifu 
Die  Nachbehandlung  jeder  Hand-  und  Fingencrletzung  ist  streng  ftsi  i 
durchzufilhi'en,  lieber  verbinde  man  zu  häuBg,  als  zu  selten,  um  die  0  ■— - 
einer  auf  die  Gelenke  oder  die  Sehnenscheiden  übergreifenden  Eiterung  ca 
verhindern.  Sehr  zweckmfl-ssig  ist  es,  wenn  man  bei  Quetsch^tnindeu  aseptiicfcc 
Tampons  so  lange  liegen  lässt,  bis  sie  sich  leicht  lösen  lassen  oder  von  selbst 
abfitlleu.  Steifigkeiten  der  Fiiiger  und  Gelenke  sind  dm*cb  Mus«ag«  und 
methodische  Uehungen  zu  beseitigen.  Um  eine  daumenlose  Hand  in  «iiif 
tireifhand  umzuwandeln,  empfiehlt  Lai-enstkcn  die  Metacarpusknochon  drt 
Zeigefingers  nnd  des  kleinen  Fingers  in  der  Mitte  zu  durchsägen,  beidr 
Finger  durch  Drehung  nach  der  Volarseite  in  Oppositionsstellung  zum  3.  an'i 
4.  Finger  zu  bringen  und  so  heilen  zu  lassen.  LAüXr^sTEnr  bat  das  VerfÄhrcti 
bei  einem  SOjährigen  Matrosen  mit  befriedigendem  Erfolg  ausgcftlhrt.  - 

Für  die  Unterbindung  des  Arcus  volaris  sublimis  gelten  fnlg^üfl'' 
Kegeln.    Man  macht  den  Hautschnitt  nach  Fig.  674  l  oder  2.    Am  gebriioch- 


Yerltitztuigeu  und  KrankbeiUiD  der  Haud  und  der  Fiiigor. 
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¥ig.  074.    Uotcrbuwluntc  des 
Arena  volkris. 


liebsten  ist  Jer  Hautsclinitt  2  in  folgf^nder  Weise.  Äfan  abdncirt  den  Daumen, 
zieht  vom  Metacai-po-Pbalangealgelenk  des  Daumens  imnUlel  der  mittleren 
Hohlhandlinie  eine  gerade  Linie  bis  zum  unteren  Kand  des  ErbscnbeiTis.  Die 
Mitte  zwiscbeu  dieser  Linie  und  der  Hohlhand- 
Hnie  bezeiclinet  die  Lage  des  Arcus,  welchen 
man  nach  Trennung  der  Haut,  des  Uulerhautfett- 
gewehes  und  der  Paliniufascie  leicht  findet.  Von 
den  unterliegenden  Nerven  und  Sebnen  ist  er 
durch  reichliches  Fettgewebe  getrennt. 

Man  kann  den  Arcus  volaris  suhlirais  auch 
durch  HauUcbnitt  1  (Fig.  B74)  aufsuchen.  Man 
zieht  eine  Linie  von  der  Mitte  der  Basis  der 
I.  Phalanx  des  Mitteltingers  etwas  uhiarwiirts 
viin  der  Mitte  der  Hohlhandlinie.  Hier  beginnt 
der  Hautscbnitt  und  verläuft  in  der  Verlängerung 
dieser  Linie  schräg  nach  aufwärts  bis  etwa  zum 
radialen  Rande  des  Kleintingerbatlens. 

Bei  Verletzungen  des  tiefen  Hohlhaud- 
bogens  ist  die  Unterbindung  desselben  in  loco  zu 
verletzend  und  daher  die  Continuitätsunterbindnng 

r  erreichbaren  GelUssstilmme  nebst  localer  Compression  vorzuziehen.  — 
Fractur  dt-r  Metacarpalknocheu.  —  Die  nicht  allzu  seltenen  Frac- 
toreu  der  Metacarpalknochen  entstehen  besonders  durch  directe  Gewalt, 
seltener  als  Biegungsbrüche  durch  indirect«  Gewalt,  z.  B.  durcli  Fall  oiler 
Schlag  auf  das  vordere  Ende  dos  Metacarpus  bei  geballter  Faust.  Die  Bruch- 
stelle tindet  sich  ann  häufigsten  in  der  Mitte  ^  bei  jugendlichen  Individuen 
kommen  auch  EpiphysenhJsungen  am  oberen  oder  unteren  Ende  vor.  Zu- 
weilen ist  die  Fractur  mit  Luxation  comhinirt.  Am  häufigsten  sind  die  Frar- 
tureu  des  1.,  2.  und  5.  Metacarpua.  Eine  Dislocation  der  Fragmente  fehlt 
häufig,  oder  sie  sind  ad  axin  und  ad  tongitudinem  verschoben  mit  nach  der 
Vola  oder  dem  Dorsoni  offenen  Winkel.  Für  die  Diagnose  ist  die  erwähnte 
Deformität,  der  Bluterguss,  der  fixe  Brnchschraerz  umi  die  abnorme  Beweg- 
hchkeit  nebst  Crepitution  von  Wichtigkeit.  Meist  ragt  das  Köpfchen  des  be- 
treffenden Metacarpiis  nach  der  Hohlhand  vor.  Die  Prognose  der  Fractur 
ist  im  Allgemeinen  günstig^,  zuweilen  kann  allerdings  durch  übermässige 
Callusproduction  und  deforme  Fracturheilnng  die  vollständige  Flexion  der 
Hand  resp.  des  betreffenden  Fingers  behindert  sein. 

Behandlung.  —  Eine  etwa  vorhandene  Dislocation  beseitigt  man  durch 
Zug  am  Finger  und  directen  Druck,  in  die  Hohlhand  logt  man  einen  festen 
Wattebausch,  l&sst  die  Hand  llhtir  diesen  Wattebausch  schlicssen  und  legt 
nun  über  die  Watte  einen  Mull-  und  Gazebinden-Verband  an,  dessen  Halt- 
barkeit man  durch  Gyps  oder  Wasserglas  erhöhen  kann.  Nach  6^-8  Tagen 
ist  der  erste  Verband  zu  wechseln.  Man  kann  die  Haud  auch  auf  einer 
volaren  oder  d<»rsalen  Srhienc  fixiren,  auch  hier  legt  man  in  die  Hohlhand 
ein  stärkeres  Wuttepulster.  Der  Vonlerarm  wird  in  eine  Mitella  gelegt. 
Complicirte  Fracturen  worden  nach  allgemeinen  Regeln  antiKeptiscb  be- 
idelt.  — 

Fractur  der  Phalangen.  —  Am   häutigsten  sind  die  compHcirteu 
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FracturGii  der  Plialaugeu.  Die  Hruchliiiie  verläuft  gewöhnlich  quer. 
LED(  sali  3  mul  E^ubc-utüue  Lüiigsfrüctur  au  dor  BasalplKiUuix  dt^  4. 
5,  Fingers  in  Folge  heftigen  Anstossens  der  Phalangen  bei  geballter  Fauu 
»der  durch  Torsion.  Am  häatigsten  brechen  die  Phalangen  durch  direfie 
Gewalt.  Von  besonderem  tlierajwutischou  Interesse  sind  die  corticaUu 
Rissfracturen  der  Nagelphalaux  besoudei-s  durch  l'i>rcirte  Dehnung  iit*r 
Strecksehnen  bei  stärkster  Beugung  der  Finger.  Die  betreffende  Sehm-  li»-» 
Extensor  reisst  dann  eine  Knochenlamelle  aus  der  Nagolphalanx  heraus 
(Seoond,  W.  Bisch).  Die  Nagelphalanx  steht  in  solchen  Fällen  in  Fle\ior. 
und  lässt  sich  activ  nicht  strecken.  Die  Fracturen  der  Phalangen  beilen 
gewöhnlich  in  2 — 3  Wochen,  Fractwen  in  der  Nähe  der  Gelenke  "der  m 
das  Gelenk  penetrirende  IvnocbenbrUcbe  können  dauernde  FunctioDsstGniiiK 
den  betreffenden   Kingergel(3nks  veranlassen. 

Behandlung  der  Fractur  der  Phalangen.  —  Man  tixirt  die  Fractnr 
durch  kleine  Schienen  aus  Pappe.  Guttapercha,  Holz,  Fik.  Le«K'r,  C*Un- 
lose  u.  s.  w.  fUr  etwa  2 — 3  Wochen  und  benutzt  gleichfalls  die  benachbarMu 
Finger  als  Schienen.  —  Complicirto  Fracturen  bebandelt  man  möglichst  ooo- 
servativ,  die  Fragmente  fixirt  man  durch  eine  Periost-Cutgut-Xuht.  Klwaigt 
Sehnen  Verletzungen  sind  wohl  v.w  beuchten.  Dass  man  bei  AbreiH-^ungen  der 
Finger  in  derContiuuität  einer  Phalanx  letztere  so  weit  unter  v.  Esiiaiwh' acher 
GonstrictioD  und  Aetherspray  abtragen  oder  im  nächsten  Gelenk  exarticuliiva 
soll,  (lass  eine  Wcichthoilbedcckung  dos  KDOchcnstump&  möglich  ist.  babca 
wir  bereits  oben  S.  5ti8  erwiUmt.  — 

Luxation  im  Carpo-Melacarpalgelenk  des  2.^5.  Fingers.  —  Be- 
kanntlich sind  die  Carpo-Metacarpalgelenke  des  2. — 5.  Fingers  zu  eineni  ^x- 
meinsamen  Gelenk  verbanden,  das  Carpo-Metacarpalgelenk  des  Daumens  ift 
iselbsüindig.  Die  Luxationen  im  gemeinsamen  Carpo-Metacarpalgtdeiik  de«i  '1. 
bis  5.  Fingers  sind  sehr  selten.  Von  der  Luxation  der  sänimtlichen  4  MeU- 
carpalknochen  des  2. — 5.  Fingers  nach  dem  Dorsuiii  und  der  Tola  emÄluit 
HoFFA  je  einen  Fall.  Auch  die  isoUrten  Luxationen  eines  Metacarpu»  ua 
betreffenden  Curpo  -  Metacarjjalgelenk  sind  selten  und  zwar  mit  oder  olur» 
Fractur  desselben.  Die  Repo.sition  der  Luxationen  der  Mct^acarpulknocbn 
im  Curpo  -  Metacarpälgoleuk  geschieht  am  besten  durch  Extension  lui  ^ 
Hand  und  directen  Druck  resp,  durch  gleichzeitige  Dorsal-  oder  VoIarHesioo 
der  Hand.  — 

Häutiger  sind  die  Luxationen  im  Carpo-Metacarpulgelenk  ^«( 
Daumens,  d.  h.  aus  seiner  Gelenkverbindung  mit  dem  Multiuigulum  nu^a^. 
beson<lers  nach  dem  Dorsum.  seltener  nach  der  Vola.  Die  Luxation  ist  cba^ 
rakterisirl  durch  einen  entsprechenden  dorsalen  oder  volaren  Vorsprang  d« 
verrenkten  Metacnrpus.  Die  Reposition  geschieht  auch  hier  durch  Kxtettsioo 
und  directen  Druck.  Zuweilen  bleibt  die  Function  des  betreffenden  G^leab 
längere  Zeit  mehr  oder  weniger  gestört.  — 

Die  Luxationen  der  Metacarpo-Phalangealgelcnke.  —  Aocbdi«* 
Luxationen  sind  am  2.--Ö.  Finger  selten,  hüntiger  aber  am  Daumen. 

Die  am  häutigsten  vorkommende  dor.sale  Luxation  des  DHomeiif 
(Fig.  U75)  entsteht  besonders  dui-ch  forcirle  Dorsuldexion,  die  Kapsel  wmi 
durch  den  Metacarpus  an  der  Vola  gesprengt.  Die  Luxation  ist  bald  voll- 
ständige  bald  unvollständig.     Manche  Lidividuen  können  eine  unvoilsttoÜy 
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Fig.  Gib.    Dorule  F.nxatioD 
de«  Dnniueois. 


Emxation  des  Daameus  im  Hctacarpo-Fbalangealgelenk  wiUkQrlich  erzeugen 
und  ebenso  leicht  wieder  reponiren.  Bei  der  dorsalen  DaiimeiUuxation  ist 
der  Metaearpuä  zwischen  dem  AbducUir  l)i*evis  nnd  der  äusseren  Portion  des 
Flexor  pollicis  brevis  einerseits,  sowie  der  inneren  Portion  des  letzleren  und 
dem  Addnctor  poUicis  andererseits  liindurchgetreten  und  xmter  der  Haut  fllhl- 
bar.  Die  Stellung  des  Daumens  bei  vollständiger  und  unvollständiger  Luxation 
ist  iu  Weseiillicben  dieselbe  und  sehr  cliaraktcristiseh  (Fig.  075).  Die  Gmnd- 
phalanx  des  Daumens  steht  gewöhidich  senkrecht 
iu  die  Höhe»  zuweilen  ist  sie  aber  auch  melxr  volar 
flectirt,  besonders  bei  stärkerer  Zerreissung  des 
Bandapparates.  Im  letzteren  Falle  ist  die  Daumen- 
phalaiix  meist  auch  lateral,  /..  B.  besonders  nlnar- 
wÄrts,  abgewichen.  Die  active  und  passive  Bewegung 
im  Metaeariio-Plialangealgolenk  ist  volJstiiudig  auf- 
lohen. 

Die  Reposition  der  dorsalen  Daumeuluxa- 
tion  ist  zuweilen  erschwert,  z.  B.  besonders  dui'ch 
die  Tnterposilion  der  Sesambeine  (LfnKK,  Faha- 
Borri»),  der  Sehne  des  langen  Beugers  (v.  Babde- 
XiKBKM,  V.  EsaiABCH),  oder  von  Kapsel  (heilen 
(Ro&eb).  Auch  durch  die  Spaunuug  der  Seiten- 
häudcr  oder  durch  festes  Umfassen  des  Meta- 
carpus  durch  die  Muskeln  des  Danmeuballeus 
ist   die   Reposition   zuweilen   behindert.     K6sio    sah 

Kr^chwerung   der  Reposition  durch  Interposition  des  abgebrochenen  äusse- 
ren Abschnittes  der  Phalangeatgelenktläche.   Meist  gelingt  aber  die  Reposition 

^ücbt,  in  etwa  '/j  der  Fülle  ist  dieselbe  erschwert. 

^P  Die  KepositiiiQ  der  dorsalen  Danmeutuxatiou  gelingt  am  besten 
durch  direcles  Vorwärtsschieben  der  Grundphalanx  des  Daumens  (Fara- 
boecf)  oder  dm'ch  Hyperextension  mit  nachfolgender  Volarllexion.  Extension 
nnd  forcirte  Beugung  sind  jedenfalls  nicht  zweekuiäsHig,  weil  dadurch  die 
Interpasitiou  des  äusseren  Sesamheins  zwischen  Phalanx  und  Metacarpns 
nnd  eventuell  zugleich  aucli  die  Verdrehung  der  Knochen  begünstigt  wird 
(sog.  complexe  Lnxation  Fababoettf's).  Bei  letzterer  ist  die  1.  Daumen- 
phalanx weniger  dorsaltlectirt.  Bei  solchen  complexeu  Luxationen  des  Dau- 
mens emptiehlt  Fakabobcf  die  Interposition  nnd  Verdrehung  des  äusseren 
Sesam  beinchens  durch  Extension  und   DorsalHexion  zunächst  zu   beseitigen 

rdanu  in  der  eben  angegebenen  Welse  die  Reposition  zu  vervuUn tändigen. 
Die  zur  Reposition  der  dorsalen  Daumenluxation  empfohleneu  Schlingen 
und  Zangen,  z.  B.  von  Matiiieu,  Collin,  Lueb,  sind  stets  zu  entbehren. 
Sine  in  Fonn  einiis  Schiflerknotens  gek-nüpfte  Schlinge  aus  Band  dürfte  in 
awierigen  Fällen  wohl  stets  genügen  und  der  beste  Nothbehelf  sein.  Ge- 
lingt die  Hepositiou  nicht  oder  handelt  es  sich  um  eine  veraltete,  nicht  repo- 
nirte  Lnxation,  dann  wird  man  das  Reposition sbiuderniss  durch  aseptische 
Arthrotomie  hi-seitigen.  eventuell  ilie  Kesection  des  Metacarpusköpfchena 
lehmeu. 

Die   Nachbehandlung    einer    repouirten   Daumenlnxation    besteht   in 
Kation  des  Gelenks  durch   eine  kleine  ^hiene  aus  Pappe,  Leder,   Üolz, 
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Cellulose  u.  s.  w.  fllr  etwa  10 — 14  Tage,  tlaun  wird  man  dnrch  AUssage  md 
active,  passive  Bewegungen  die  uonualc  BowegUchkoil  wiedorhorstellen. 

Volare  Luxatioti  des  Daumens  (Fig.  G7fi).  —  Diese  sehr  wltaie 
Luxation  des  Daumens  im  Metacarpo-Phal:*n'realge!enk  entstolit  vorzugswfi» 
durch  starke  Vnlardexiun  mit  Ab-  «der  Adductiou  oder  Rotation.  Meiil  itt 
der  Daumen  gleichzeitig  auch  etwas  radial-  oder  ulnarwiirtfi  abKP«n<*b«ii. 
Da»  Köpfchen  dus  Metacarpus  ist  auf  dem  Handrücken,  die  Basi&  der  tirun^ 
phalanx  an  der  Vola  als  deutliche  HeiTorragung  flÜü* 
bar.  Die  Reposition  geschieht  durch  Kxteofiino. 
Hyperextension  (Dorsalflexion)  und  directen  I>nick  «rf 
die  luxirten  Knochen.  — 

Die  Lnxatioiien  der  übrigen  vier  Finger  im 
Metacarpo-Phalangealgeleuk  sind,  wie  gesagt,  sel- 
ten. Am  häutigsten  scheint  die  dorsale  Lnxatiim  iie> 
Zeigefingers  nnd  des  Kleinfingers  vorzukntum«iL 
Die  dorsalen  Lu.vationeu  entst43heu  vorzugsweise  dur-li 
Hyperextension  mit  oder  ohne  Rotation  des  betreffeiiiien 
Fingers.  Die  sehr  seltenen  volaren  Luxatioueu  wer- 
den meist  durch  schwere  directe  Gewalt^inwirkuug^ 
erzeugt.  Die  Deformität  ist  im  Wesentlichen  dii 
wie  bei  den  dorsalen  und  volaren  Daumenluxati 
In  der  Mehrzahl  der  Fälle  handelt  es  sich  nm 
])licirte  (oftene)  Lnxatiotu*n.  Bei  den  FiDgerluxatiooen 
k;iiin  die  Reposition  durch  die  Interpositiim  cAfT 
Spannung  dei*  Kapsei,  feriifM-  durch  zu  kleinen  Kap-cl- 
riss  und  bei  der  volaren  Luxation  auch  durch  Interposition  der  Beag»* 
sehnen  erschwert  sein.  Die  dorsalen  Luxationen  der  Finger  im  Metirwpo- 
Phalangealgelenk  werden  durch  Ueherstreckung  (Dorsaltlexion) .  Vorschieb« 
der  Phalanx  nnd  Beugung  re|)onirt.  hei  der  volaren  Luxation  empfiehlt  »ifh 
Extension,  direct«r  Druck  und  Beugung  des  betreffenden  Fingers.  — 

Luxationen  in  den  Interphalangealgelenken  der  Finger.  —  Die 

Luxationen  in  den  Interphalaogeil* 
gelenken  der  Finger  sind  sehr  «elto* 
die  dorsalen  (Fig.  Ö77,  l)  entstehe 
durch  Hyperextension,  die  8elt«n«Bn 
volaren  (Fig.  677.  2)  durcii  Bypo- 
flexion.  Auch  seitliche  Luxati'iMB 
nach  der  radialen  oder  ulnaren  Seite 
hat  man  durch  entsprechende  Kotativo 
mit  Ab-  oder  Adduction  d«.*s  bctrpffai' 
den  Fingers  entstehen  sehen-  Pi* 
Diagnose  der  einzelnen  LuxatiuMi 
ist  leicht,  weil  die  luxirten  Knochen  durch  die  dOnnen  Weichtbeildtfcha 
gut  7,u  nihlen  sind.  Nur  bei  den  unvollständigen  Lnxationeu  ist  die  Ddot- 
tnität  weniger  ausgesprochen. 

J^e  Reposition  der  Luxationen  der  Interphalangealgclenke  ist  n>ei<l 
leicht  durch  Extension  und  diiceten  Druck  zu  bewerkstellige«.  Ein  B^po- 
sitionshiudemiss  kann   be.sonders  durch  luterpi^sition  der  Beugesehnen  »W- 
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r:bt  werden,  die  letzteren  werden  am  besten  durch  Ratatioa  der  Phalangen 
gemacht.  Bei  complicirten  Luxationen  kann  die  Eesection  und  bei 
slÄrki'i'er  Zcrreis^uiig  der  Weic;hthcile  die  Amputation  mler  Kxarticuhitiim 
Dothwendig  werden.  Die  Axthrntomie  wegen  in-epouihler  subcutaner  Laxa- 
tioo  «lurfte  nur  selten  in  Frage  kouiiueu.   — 

Entzündliche  Proceftse  und  sonstige  Krankheiten  an  der  Hand 
und  an  den  Fingern.  —  Wir  erwähnen  zuerst  die  sehr  häufigen  acuten 
Entzündungen  an  den  Fingern,  das  sog.  Panarittum.  welches  meist 
im  Anschluss  an  Fingenerlelzungen  oft  der  unbedeutendsten  Art  entsteht. 
Zuerst  bildet  sich  gewöhnlich  eine  umschriebene  eiterige  Fnt/flndung.  z.  B. 
nftch  Sticbverlctzungeu.  nach  Infection  einer  leichten  Hautabschürfung  am 
Nagelrand  oder  nach  einer  ernstei-en  Fingerverletzung.  Dienstmädchen, 
Hebammen,  Arbeiter  der  verschiedensten  B^rufsklassen,  dann  Aerzte  sind 
Infectionen  besonders  ausgesetzt.  Man  unterscheidet  oberflächliche  (cu- 
tane,  subcutane)  und  tiefere  (peritendiuöse,  periostale,  arthri- 
tische)  Punaritien.  Die  oberHächlichen  cutanen  und  subcutanen  acuten 
EnüLüiidungen  breiten  sich  mehr  nach  der  Tiefe,  weniger  nach  der  Fläche  hin 
aas.  Die  tiefen  Entzündungen  in  der  Umgehung  der  Sehnenscheide  l>reiteu 
sich  rascher  aus.  Für  den  Verlauf  ist  vor  Allem  auch  die  Art  der 
Infection  resp.  der  eingedrungenen  Mikrobe  von  entscheidender 
Bedeutung.  Die  Infectionen  durch  den  Staphvlococcus  z.  B.  sind  günstiger 
üls  die  durch  Streptokokken  [s.  Allg.  Chir.  2.  AuH.  S.  263—264),  oder 
durch  die  Mikroben  des  sog.  malignen  Oedems  u.  s.  w.  Zuweilen  handelt  es 
sich  um  ganz  speciHsche  Infectionen,  z.  U.  durch  Ueberimpfnng  des  Milz- 
braudbacillus,  des  Tetanusbacillus.  der  Wuthmikrobe  bei  Bissen  eines  ti)ll- 
wüthigen  Thieres  u.  s.  w.  Bei  allen  denjenigen  Individuen,  welche  mit 
Leichen  oder  Lcichentheilen  zu  thun  haben,  wie  z.  B.  bei  Aerzteu, 
Anati^fmeu,  Metzgern,  Köchinneu  u.  s.  w.  entstehen  nicht  selten  im  Anschlu^s 
an  meist  geringere  Verletzungen  infectiöse  Ehtzüudungeii  der  vei-schicdenslon 
Art  und  besonders  auch  tödtliche  Ällgcraeininfectioncn.  Das  sog.  Leichen- 
gift ist  wohl  mehr  oder  weniger  identisch  mit  dem  putriden  Gift,  es  ist  ein 
Fänhiissproduct.  Ausserdem  finden  «ich  in  den  Leichen  in  der  eraten  Zeit 
D*ch  dem  Tode  speciöschc  Miki'obcn,  z.  B.  des  Milzbrands,  des  Tetanus,  der 
Sepsis,  der  Pyäniie.  der  Tuberculose  u.  s.  w.  Mit  der  zunehmenden  Fäuhiiss 
der  Leiche  gehen  die  s])ecitischen  Mikroben  im  Kampf  mit  den  FäulnisS' 
erregem  und  Fäulniesprtniucten  zu  Grunde,  sie  sind  uicht  mehr  übertragbar. 
So  begreift  es  sich,  dass  die  Infectionen  durch  Leichengift  klinisch  sehr  ver- 
schieilen  rerlanfen  (s.  auch  Allg.  Chir.  2.  AnH.  S.  308). 

Bei  der  leichtesten  Form  des  Panaritiums  in  Folge  von  Ein- 
impfung Ton  Eiterkokken  in  das  Bete  Malpighi  entsteht  meist  eine  um- 
schriebene, oberflächliche  Kiterblase,  nach  deren  Abtragung  rasch  Heilung 
unter  dem  antiseptischen  Verband  eintritt.  Dann  folgen  die  oigentlichon  um- 
■Bhriebenen  eiterigen  Entzündungen  der  Haut  und  des  subcutanen 
Zollge wehes  moi^t  an  der  Vola,  seltener  am  Dorsum  der  Finger,  sie  sind 
durch  die  Bildung  einer  umschriebenen  schmerzhaften  entzündlichen  Infil- 
tration charakterisirt,  welche  zu  Abscessbildung  und  unter  Umständen  zu 
fortschreitender  phlegmonöser  Entzündung  des  Kingers.  zu  Lymphangoitis 
der  Hand  u.  s.  w.  führt     Die  Lympbanguitis  der  Haut  manitVtstirt  sich 
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durch  chui'Hkteristi solle  rothe  entzündliche  Streifen,  welche  &icb  übfr  die 
Hand  uiul  dou  ganzen  Ann  liis  /ur  Aobsel  iiUKl>reiten  kiiuneD.  Die  tlerfni 
peritendiuösen  und  periostalen  Panaritien  entstehen  tlieil^  durch  pri- 
märe tiefe  Infection  einer  vorbandeneu  Fingerverle izung,  theils  secitiM]^ 
durch  Ausbreitung  einer  oberHäcblichen  eiterigen  Entziintinng.  Allzu  leidt 
kommt  es  hier  zu  Nelcrose  der  betreffenden  Sehne  und  des  Knochen«,  wenn 
nicht  frühzeitig  genug  durch  ausgieliige  Inciston  der  Eiter  entleert  wird, 
Auch  breiten  sich  diese  Entzündungen  leicht  der  Fläche  nach  aus'  und  nduen 
80  zn  schweren  tiefen  Phlegmonen  der  Hand  und  des  Vorderarms,  zu  AK- 
scessen  der  Cnbita!-  um!  AxillardrUsen. 

Auch  die  acute  Entzündung  der  Fingergelenke  ist  tlieils  einopn* 
märe  in  Folge  von  Infection  eines  Gelenks,  oder  das  Gelenk  wird  sec^uuUr 
durch  eine  periarticuüire  Eitening  befallen  (s.  S.  575). 

Die  schlimmste  Form  des  Punnritinnis  ist  die  septische  Entittndang 
der  Finger,  welche  sich  oft  mit  grösslcr  Schnelligkeit  Über  die  Hund  und 
den  Vordei"arm  ausbreitet  und  zu  ausgedehntenten  Zerstörungen  be&oüiier» 
an  den  Sehnen  Veranlassung  gehen  kann.  Schon  nach  wenigen  Tagen  kaim 
in  den  allerdings  seltenen  schwersten  Fällen,  z.  B.  nach  einem  Stich  iu  dif 
Fingerspitze,  di«  Aniputatio  antibrachii  oder  gar  die  Exarticulatio  humeri  im'Üh 
werniig  werden,  wenn  nicht  gleich  im  Hcginn  energisch  durch  Incision  gegt« 
die  Entzündung  vorgegangen  wurde.  In  anderen  ungünstigen  Ftlllon  triö 
rasch  der  Tod  durch  allgemeine  Sepsis  ein,  ohne  dass  an  der  Infectionsstelk 
eine  nenneni^werthe  locale  Ent'/.lindiing  nachweisbar  ist. 

Das  Erysipel  der  Finger  nach  Infection  durch  den  Ervsipelcoccus ist 
im  Wesentlichen  eine  capillüre  Lymphangoitis  der  Haut  und  Unterbaut,  dif 
entzündliche  Hautröthe  breitet  sich  in  charakteristischer  Weise  mehr  oder 
weniger  rasch  aus,  ohne  dass  Eiterung  entsteht.  Jedes  Erysipel  kann  sich 
aber  mit  Abscesseu  oder  fortschreitenden  Eiterungen  compUcireu  (s.  Lehr- 
buch der  Allg.  Chir.  2.  An«.  S.  27«). 

Das  sog.  zoonotische  Erysipeloid  der  Finger  (Erysipelas  chro- 
nicum, Erythema  migrans)  ist  eine  ungetUhrliche  Wundinfectionskraiikfaeit 
der  Finger  bei  Leuten,  welche  mit  Thierstoffen  in  BerUltrung  kommen,  z.  K 
bei  Metzgern,  Gerbern,  Köchinnen,  bei  Austern  an  ftnacbcm  etc.  Von  d« 
Verl etzungs stelle  aus  entsteht  eine  brennende,  juckende  entzündliche  Röthonit 
und  Schwellung  di^s  betreffenden  Fingers,  weh-he  ohne  Fieber  allraäblicli  siri 
ausbreitet  und  nur  selten  bis  zum  Handrücken  oder  Carpn»  iortschnfivt 
Eiterung  entsteht  nicht.  Rosknb.ich  und  CounuA  fanden  aU  Crsachf  d^^ 
Kinger-Krv'sipeloids  verschiedene  Kokkenarten  (s.  Allg.  Chir.  2.  Autl.  S.  .'' 
Durch  cutane  Injection  von  3  proc.  t'urbolsaure  lässt  sich  das  zooumI 
Finger- Erysipeloid  am  schnellsten  beseitigen. 

Aus  Allem  geht  hervor,  dass  ätiologisch  und  klinisch  selir  verschiedew 
Arten  von  Entzündungen  an  den  Fingern  vorkommen.  Bezüglich  der  ge- 
naueren Darstellung  der  verschiedenen  Wuudinfectionskrankheiten  venrei«* 
ich  auf  mein  Lehrbuch  der  Allg.  Chir.  Die  Prognose  der  EntzÜndangra 
hängt  ab  von  der  Art  der  eingeimpften  Mikrobe  und  zum  Theil  auch  dafon, 
ob  die  Mikrobe  nur  oberHächlicb  oder  tief,  z.  B,  in  eine  Sehnenscheide,  m 
ein  Gelenk,  in  das  Periost,  in  ein  Lympbgefdss  eingeimpft  wird,  femer 
die  Impfstelle  baldigst  erkannt  und  energisch  desiuhcirt  wird. 


dangen  an  den  Fingern.  —  Vor  Allem  ist  die  Prophylaxe  von  der 
allergröHsten  Wichtigkeit.  Jede,  auch  die  kleinste  FingervorlcUung  soll 
sofort  energisch  desiiiticirt  werdeu  mit  */n,  proc.  Sublimat,  stärkeren  Subliiuat- 
iüsungen,  5  proc.  Caibollösung  u.  s.  w.  Besoiidei-»  Aerzte,  Anatomeu,  Heb- 
amiueQ  können  nach  dieser  Uichtung  hin  nicht  roraichtig  genug  sein.  UUnstig 
ist  ea,  wenn  eine  Wunde  reichlich  blutet,  weil  dann  voran sßichtlich  die  einge- 
droDgenen  "Slikroben  wieder  Leraasgeachwentmt  werden.  Ist  bereits  eine  acute 
Entzündung  des  Fingers  vorhanden,  dann  winl  mau  dieselbe  sofort  durch  In- 
cision  rait  nachfolgender  Dcsinfection  zu  bekämpfen  suchen,  auch  wenn  noch 
keine  Biterung  vorhanden  ist.  Letztere  erst  nbT^uwaiien,  die  Knt7.üiiduDg  erst 
„reif"  werden  zu  Iiiüsen,  Breiumschläge  zu  verordnen,  ist  durchauM  falsch.  Nach 
der  lucisiun.  welche  muu  genügend  tief  und  lang  unter  v.  Ksmarcu' scher  Con- 
striction  uud  Aetherspray  schmerzlos  ausführt,  legt  man  einen  autiseptischen 
Verband  an.  Letzteren  lasse  ich  mit  Vorliebe  dann  in  den  ersten  Stunden 
Tom  Patienten  mit  Kis-Bleiwasser  begiessen,  damit  er  feucht  bleibt.  Bei 
ausgedehnten  Eiterungen  macht  man  zahlreichere  lucisionen  und  sucht  vor 
Allem  auch  die  tieferen  subfascialeu.  poritendiuösen,  periostalen  und  iirthri- 
tiscben  Eiterherde  auf.  Bei  ausgedehnten  Eiterungen,  welche  sorgtUltig  zu 
drainiron  sind,  lagert  man  die  Hand  auf  eine  entsprechende  Schiene,  und 
bei  schweren  Phlcgmimcn  ist  die  vertical  erhöhte  Lagerung  des  Arms  meist 
Yon  überraschend  günstiger  Wirkung  (s.  Fig.  B5(j  S.  548).  Im  weiteren  Ver- 
lauf muss  man  stet«  auf  etwaige  Eiterretention  und  Eitersenkungen  bedacht 
sein.  Bei  schweren  septischen  Ent7ündiuig<ni  ist  oft  die  Entfernung  des  be- 
treffenden Fingers,  der  Hund,  des  Vorderarms  nothwt'ndig,  um  das  Leben 
des  Krauken  zu  erhalten.  Neki'ose  der  Sehnen  und  der  Knochen.  Steitigkeit 
der  Gelenke  werden  nach  allgemeinen  Regeln  beliaudelt.  Nekrotische  Sehneu- 
theile  werden  mit  der  Plncette,  mit  der  Scheere  entfernt.  Ntiknitische 
Phalangen  cxarticuUit  man  unter  v.  EsiiAHCirschcr  Constriction  und  Aether- 
spray.  Steifigkeit  der  Finger  nach  ausgedehnten  Phlegmonen  beseitigt  mau 
nach  der  Heilung  vor  Allem  durch  Bäder,  Massage  und  methodische  ße- 
jcD.     Bezüglich   der  Behandlung   der  Fulgezustjinde,    besonders 

Jontracturen  an  den  Fingern  s.  §  31 1  S.  583.  — 

Acute  Entzündungen  der  Fingergclenke.  —  Die  acuten  Entzüu- 
Tungen  der  Fingergelenke  entstehen  besondors  nacJi  Verletzungen.  Jede 
Gelenkwunde  au  den  Fingern  i^^t  stieng  aseptisch  zu  behandeln,  die  Haut- 
wunde lässt  man  am  besten  offen.  Das  verletzte  Gelenk  ist  durch  einen 
Schienenverl»nnd,  durch  Lagerung  der  Hand  auf  einem  Ärmbrett  zu  immobili- 
siren.  Entsteht  keine  Eiterung,  dann  kann  restitutio  ad  integrum  erfolgen. 
Bei  eiteriger  Gelenkentzündung  bleibt  die  Beweglichkeit  des  Gelenks  nur 
ausuabmsweiso  erhalten,  häufiger  beobachtet  man  partielle  oder  totale  Stei- 
figkeit des  Gelenks.  In  geeigneten  Filllon  ist  die  paitielle  oder  totale  Re- 
sectiun  des  vereiterton  Gelenks  indicirt.  Stets  ist  darauf  zu  achten,  dass 
die  Gelenkeiteiiing  nicht  auf  die  Sehnenscheiden  Übergeht.  Complicirte 
Gelenkfracturen  werden  nach  allgemeinen  Regeln  autiseptiscli  behandelt, 
etwaige  vollständig  losgelöste  Splitter  sind  zu  entfernen,  eventuell  wird  man  die 
primäre  partielle  oder  totale  Resection  des  Gelenks  romelunen  (s.  §  313  S.  587). 
lat  eine  Phalanx  im  Gelenk  uusgerisseu^  so  muss  mau  von  dem  vorstehenden 
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Knoclieu  so  viel  abtragen,    dass  er  bequem   dnrcb  die  umgehenden  Wf-irh- 
theile  bedeckt  werden  kann.  — 

Acute  Entzündungen  der  Mittelhand.  —  Bezüglich  der  Eutatehung 
und  des  Verlaufs  der  acuten  Entzündungen  an  der  Mittelband  gilt  ^euaii 
dasselbe,  ^vas  wir  oben  ItU*  die  Entzündungen  an  den  Fingern  betont  htthni. 
Äucb  hier  sind  Torzngsweise  die  volaren  Phlegmonen  von  besondeiToi 
Interesse,  sie  sind  tbeils  nach  Verletzungen  an  der  Mittclband  primär  biet 
entstanden,  theils  bilden  sie  sieb  secuiidiir  duicb  fortgepllanzt«  Phlegmoueo 
der  Finger.  Die  subcutanen  Absresse  füliren  leicbt  zu  tieferen  progredieiitto 
Phlegmonen.  Die  überttächlichen  Abscesise  der  Uolilband  entstebeo  mi: 
Vorliebe  auch  nach  Blasen-  und  Scbwielenbildung  bei  Arbeitern,  xoweil« 
in  Folge  angestrenjrten  ßudenis  u.  s.  w. ,  sie  sitzen  meist  in  der  Gegemi 
der  Melacarpü-Phulungealgelenke.  Jede  tiefe  Handphlegmone  ist  stets  «Iü 
eine  ernste  Erkrankung  zu  betrachten,  besonders  wenn  die  Sehnen  bereiti 
von  Eiter  umgeben  sind,  die  grossen  carpalen  St-hleimbeutel  ergrifieii, 
oder  gar  die  Gelenke  bereits  erkrankt  sind.  Wie  wir  bchon  früher  be- 
tont haben,  Itihren  die  tiefen  Phlegmonen  der  Hand  o<l  allzu  rasch  n 
schweren  Zerstöningen.  besonders  au  den  Sehnen,  zu  diffusen  Jaucbuii^n 
in  den  Gelenken  mit  hohem  Fieber  und  oft  muss  die  Hand  oder  der  Vurdw- 
arm  geopfert  werden,  um  nur  das  Leben  des  Kranken  zu  retten.  Selbst 
bei  beträchtlicher  li^iteransammlung  in  der  Tiefe  der  Hoblhand  kann  li« 
dickschwieligcr  Haut  eines  Arbeiters  die  Fluctuation  so  undoutlich  sein,  »iw* 
ein  unkundiger  Arzt  leider  zu  lange  mit  der  di-ingend  nothwendigen  In- 
cision  wartet. 

Die  Behandlung  jeder  atmten  Entzündung,  jeder  Phlegmuu«  der 
Mittelhand,  besteht  natürlich  in  miSglichst  frühzeitig  Torzunchmender  I> 
cision  in  der  Längsrichtung  der  Hand  möglichst  lang  und  genügeud  lieC 
Bei  subfascialen  Eiteniiigen  spaltet  man  dio  Haut  in  der  Längsrichtung  uoii 
di'ingt  dann  mit  einer  Komzange,  einer  geschlossenen  Arterienklejume  fttumpf 
in  die  Tiefe.  Die  LiLge  der  Nerven  und  des  Hohlhatidhogeus  (b.  S.  ö'"''  ' 
dabei  stets  zu  berücksichtigen.  Nach  au&giebiger  Spaliuüg  der  Eite; 
DrEunage  und  Desinfection  derselben  wird  die  Hand  antiseptisoh  verbnndeu. 
auf  ein  Handbrett  und  in  eine  Mitella  gelegt,  eventuell  vertical  erhöhl  p*- 
lagert.  Bezüglich  der  Ausgiinge  der  Ent/Uudungen  an  den  Fingern  und  an 
der  Hand,  der  Contracturen,  Steifigkeiten  der  Finger  u.  s.  w.  s.  g  31 1  S.  583.  - 

Kritokbetten  der  NJti;el.  —  Die  Eutzündmiii;  tle«  Nugeb  tv»p.  ties  Nii^tt<«ni 
nennt  iimn  Ony  chie.  und  die  Entzündung  der  Weichtheile  in  der  Umgehang  Jm  S»p*- 
betts  Huronycbic.  Die  arutc  Kntjcfiiniung  des  Na^rclbfittH  und  t>eMnndL>re  der  ^' 
tbcilc  in  der  Umgebung  des  Nagelbetts  ist  eine  der  hkuligsten  Uraaclicn  de«  obrii  " 
liescbricheneu  Piiuaritiuins.  Das  Wort  Pauaritium  sUiDimt  von  pRronyt-'hiniD,  d.  b.  lüii- 
züudung  neben  dem  Noj^eL.  Bei  eiteriger  KntzünduDg  dea  Naficlbettf  lOnycbi«  pur«- 
lenta)  mit  Kiteransmnndniig  unter  iletn  Nagel  und  Oeftübwür^hildung  ist  die  iut>U 
Entfernung  de»  Nagels  nottiwetidig.  Unter  x.  KsMAKiTn'scbcr  Conntrirütm  und  Ktii*'^ 
spray  achiubt  man  da«  flpit/.e  Blatt  einer  Sebeeru  iitnglichst  bis  an  die  Nngcln-unel  i'^f- 
spaltet  den  gunxen  Kagcl  der  Länge  nach  in  der  .Mitte  und  extnüiirt  dann  die  liei>fa> 
Nugelbälften  rollstKndig  {.lodoformverbaud).  Am  oächatcu  Tage  entfernt  man  den  Vff- 
baiid  mit  AuBnabm«  der  auf  dem  Nagelbett  eingetrockneten  aaeptiscben  Jodofonngnt 
Uebcr  diesem  Hti«pli»cUen  kleinen  Scborf  dev  Na^elbettä  l&sst  man  einen  Srbats&i^ 
aus  weii'beni  Lcder  tragen,  bis  der  Schorf  von  selbst  abfüllt  od«"r  sieh  leicht  aWö*" 
IfiKül.    AtK'b  bei  den  Entzündungen  iu  der  Umgebung  de»  Nagelbetts,  bei  der  intiA 


oder  chronischeD  eiteri[;en  Paronychie  ist  der  entoprecheDde  Na^tnuid  o<ler  der 
jranjw  Nagel  zu  eiitfenieii.  — 

Ooycbin  ayphiliticu.  —  Uio  8/}>liilitiM;he  Kiitzütidiinp  de»  Ns£eU>ettfi  veHäuft 
im  Weseitttielion  itnt^'T  iciii  Rildc  einer  fuuf^jseii,  ulrt-runt^n  Oiijcliie.  iCiierst  ent«tclit 
unter  mlwigeo  Schmerzen  eine  umsiihricbeue  ScbwcUuiif:;  lui  <len  Seiten r&n< lern  und  an 
der  Wunel  dea  Xagels,  dann  wird  der  Xafrel  uutcr  Janchijrer  Secretion  und  fiescUwörB- 
hiMuu(^  aiu  N'a^elbett  und  an  den  nu)gui>enden  Hinittheiliiin  itniner  nmlir  (lelwkert,  »t<'S«st 
Hieb  eutweiter  iu  toU>  ab  »iler  xerfiUlt  mohr  allmübltcb.  Die  Xoubilduu^'  de«  Xii^eii>  er- 
fulgt  ^cwühnJicb  in  nngenü^euder  Wci^e.  Uebrigenii  kann  auch  Jude  viTtiui-blJüt-sigtc, 
aicbt  lueti«cbc  eiterige  Onyctiie  und  Parouycbic  äUnlicb  verlaufen,  im  Allgemeinen 
berracht  u1>er  bei  dor  svphilitiscbeu  Entzündung  der  Ocwebazerfall  vor.  GowÖbulicb  eind 
noch  ooiutige  srpbilitiacbe  Symptome  vorbumleu.  udor  die  Onyehie  und  Paruuycbie  tat 
die  Folge  einer  priniflren  «yplitlitiachon  Infeetion,  z.  B.  besonders  bei  Aerzten  und 
UetNunmeo.  Die  Behnndlunf;  der  Onyr.bia  und  Paronycbia  »yphilitira  beatcbt  vor 
Allem  in  Entfeniun<r  des  Xagel«,  M-ie  wir  es  8.  5Tfi  beacbricbou  babeu,  die  xcrfalleneu 
(jewßbttbeile  sind  mSKHcbst  zu  entfernen  uud  dann  Verbinde  mit  Jodoform,  Wismuth, 
Zinkoxyd,  Borsalbe  u.  s.  w.  anzuwenden.  Die  vurbanikue  Lues  Ut  durcb  Schmiercur. 
JodkaJi  u.  s.  w.  tu  heilen.  — 

Bei  chronifichcn  Erkrankungen  der  Kespiratious-  und  CirculationaorKane  bcubaebtct 
man  bttufif;  cbarakteriotisRlie  V'erflitderungen  der  Form  und  Farbe  der  Finger 
nnd  NfifreL  Die  trommeUehlSgcrartige  Auftretbung  der  Fingonipitzcn  findet  sich 
beaouders  bei  Phlbisikcm,  die  Anftreibung  des  Xagelgliedes  und  livide  Fttrbung 
deaielben  bei  flcrzkrunken  uu<l  Ernfibrungsst^rungen  der  Xägel  mit  veränderter 
Strnctur  und  UeformitAt  ilersolben  sieht  man  bei  Lue«  uud  Gicht.  — 

Onyehogry plioaii*.  —  Unter  (tny^ho^rrypliosiß  versteht  man  eine  chroniscbo  Ent- 
iQuduug  dea  Xagclbctla,  welche  zu  EmährtingästÖ rangen  und  eigentbilralicher  Hyi)erpliifite 
de»  NageU  führt,  dodaa»  zuweilen  ganz  moiuitrijAe.  dicke  Xfigol  oder  lauge,  gewundene 
Krallen  entstehen  (s.  anch  Chinirgie  iles  Fnssesi.  Der  eigentliche  Nagel,  d.  b.  die  obersten 
Schichten  desselben,  werden  durch  die  tmtertiogendon  bUttrigun  nengebildcten  Xagcl- 
maaien  immer  mehr  gelockert  und  nairb  der  Fiiigerapitxe  hin  verschoben  resp.  Itulrt 
Diese  Onychogryplioeis  ist  zuweilen  durch  Innervationaatörungen  oder  auch  durcb  paraat- 
tfre  Ureacheii  bedingt. 

Die  parasitäre  Onyehie,  die  Onychomyeost»  in  Folge  von  Mikroben »nsiedlung 
Ulf  dem  Xagelbett  fUhrt  ebfnfalb  sii  Ertiifbrirngsstöningcn  des  Nagels  und  zwar  bald 
mehr  zu  Atrophie,  bald  mehr  zu  Hyperplasie  dos  Nagels.  Die  atrophlacheu  spröden  XUgel 
können  von  selbet  abfallen,  während  die  Mehr  dicken,  kralligen  NAgel  mehr  du»  Hild  der 
OnychogTyphoe.is  darbieten. 

Die  Behandlung  der  rhiychogrypbosis  uud  der  Onychomycnsis  besteht  in  Ent- 
fernung dea  Nagels  und  in  dem  Gehrauch  von  antipanisitSren  Mitteln  (Wlsmatb.  Zink- 
Mxyd,  Jodoform,  Sublimatwosehungeni.  — 

teBezQgUch  der  eigentlichen  Hautkrankheiten  der  Finger  und  Hand  mos«  Ich 
die  Lehrbiieber  der  Dermatologie  verweUen,  hier  sei  nur  knrz  Folgendes  hervor- 
oben.  Die  an  der  Hand  vorkommenden  Hautkrankheiteji  sind  tlieils  der  locale  Aus- 
tlrtick  einer  Allgemeinerkrankung,  wie  z.  B.  die  Psoriasis  palmaris  bei  Lut'a.  iheils  sind 
sie  eine  reine  locale  Aficction.  vorzugsweise  tu  Folge  dos  Berufs.  Unter  diesen  jirofessiO' 
neUen  Hantkrank heiteu  ist  vor  Allem  das  Eczem  zu  nennen,  z.  B.  Carbol-  und  Snhlininl- 
eeiein  an  der  Hand  der  Cbinirgeii.  Iiet  Kranken  nach  Anwendmig  der  genannten  Mittel 
bei  Wundverbänden,  l>ei  ParafÜnar heitern  in  Folge  der  Einwirkung  dw  'Hieera,  bei 
Tnchwalkcni  u.  s.  w.  Die  Bchanillutig  dei«  Eczema  beJt<^)it  in  der  Bci>eitiguug  der  ror* 
bandenen  Ursache,  dann  in  Bt-strcicben  der  Haut  mit  Ungt.  litharg.  Uebrae  und  in  der 
Anwendung  von  Zinkoxyd  und  Amylum  oder  ThcerprKparaten.  — 

Schwielen-  und  Blasenbildung  an  derHaat  der  Hohlhand  beobachtet  man  hHnfig 
l>ei  Individuen  der  arbeitenden  Klasse,  «liuin  in  Folge  dt-s  Rudema,  Turnens  am  Keck  etc. 
Omas  im  Anftcbtuss  an  fudche  Sidiwielen-  und  Blasenbildungen  zuweilen  tiefere  Hubthand 
abftceaM  iu  der  Gegend  der  MetAcarpo-PhaLiugealgeleuke  entstehen,  haben  wir  bereits 
oben  erwfthnt  — 

Der  Lupus  tritt  an  der  Hand  und  an  den  Fingern  zuwt-ilcn  in  schwerer,  äusserst 
dttOniacher    Form    auf,    welche  Jahre    laug    einer   energischen    Behandlung    widersteht 
TiuMAsas,  Cbiniril«.  Zweit«  And.  U.  3.  jfl 
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Chirurgie  der  oberen  Extremität.  ^ 


Auwcr  <lem  nlcerSeen  Lnpns  beobachtet  man  hier  aach  die  epitheliomartigo  Form  mitpt|iil- 
Ifireu  Wucherunf^n  iiu'l  (!lßpliAiiri.t8iänt'tift>r  Wniii'kun^  der  Haut.  KeJ  Owartdäai 
kSunen  durch  Lupuit  der  Haut  beträchtliche  ZiTstönnigcn  entstehen.  Die  BehBiidlnD: 
besteht  in  mborirender  AUgcineinht^inudluiig,  in  cner^a(;hpr  Lofüilbehandlung  darrh  Au- 
kratxen,  Tliennocauter  oder  Excitiioa  der  erkrankten  Uautstelle.  Uocidive  Tethiudeit  iw 
am  besten  dtireh  ilauttraneplantation  nach  TKrEnsm.  — 

Lrichtn-  Ijcirh cnt uberkel.  —    Die  sog.   Leiche ntnberkel   sind  eine   chronische  Foto  Av 

ttiherhel,     Leicheninfertiou.  sie  stellen  warzonHhnliclie,  näib«etide,  oft  ulcerirende  Gebilde  <Ur,  vrlclir 
»ich  beaondcrs  auf  dem  Handrücken,  auf  den  Kniifhel«  beiProaeotoren,  IrfichendionerDa.*.». 
finden.     Die  Leichentuberkel  bleibeu  gewühulich  loeal.    Znweilen   kommt  es  tu  aevta 
enczündliehen  Erecbeinnngen ,  tu    rorflbergehender   acuter  Lvroplumgoitis   and  I^Dtpb- 
adenitis,  eu  Alwcedirnngen.     BAruuAHTEK,  Karo  u.  A.  haben  nachgewieecn.  da«  ein  TIirI 
der  Leichen tuberkelii  durch  Infcction  mit  Tiiberkolbacillen  eiit«tandeu  ist,  daat  etr  lixalr 
Tiiberi-uloM!  daratollcn.   Um  die  Kntstelmiiß  der  Leiche ntutwrke!  asii  verhßten  nud  hemü 
vortiandene  zu  beaeitigen,  cmpfelilen  sich   vor  Allem  Waschungen   und  UmschUfff«  mi! 
Vit,pn>c.  Suhlimatlösung  und  Ah'">hid  abscJutnu.    Bei  der  Seetion,  besonders  bei  int'-'  ' 
Leichen   empfiehlt   eich   da»  RentreiBhen   der  Hßnde  mit  Fett,  Vnsehne   und   Hb--   i 
ziehen   von    (.itmiinihandschiiher.     Ist   bei   einer  Seetion   ein«   Verletzung  ent*taiio-:i    ■ 
buse  man  die  Wunde  fliifhliitcn.  Daugn  Hie  ans  nnd  desiuficire  sie  mit  Suldiinni-i  inr;i- 
Vi  proc.  Suhlimat-  oder  5  proc.  CarbollÖaimg.  — 

Elephnntiaäis  der  Hand.  —  Tu  Folge  chronischer  EntzQndiingcn  der  U«nt  'jnri 
des  anbcalaaeu  Zellgewebes,  nach  hSufigen  Erj'sipelen,  Lymphangoiten  koount  r*  n 
legentlich  zu  hotrfichtlicherer  Hyperplasie  der  Haut  mit  Lymphiuigiectasie,  munitriHrr 
Verhilduiig  der  Ilfuid.  iilterdiiig»  hei  weitem  nicht  50  häufig  wie  an  den  unleren  hxttt 
niitSteiL  Die  üehandlnng  richtet  sich  vor  Allem  gc-gen  die  ^-orhandcnc  Fnacfac- 
Ferner  sind  nützlich  ComprewsioniivcrTjftnde,  Massage.  Bfider,  erhöhte  Lagennig.  In  hoch 
gradigeu  Fallen  hat  man  durch  Ligatur  der  Art.  brachialis  Besserung  erzielt  — 

Syphilis  der  Hand.  —  Bereits  oben  S.  577  liab^n  wir  die  Püoriisi» 
palmarjs  und  die  Oiiycliia  und  Paronyphia  syphilitica  als  Localerlcratikia« 
der  allgemeinen  Lues  kennen  gelernt.  Zuweilen  benbaehtet  man  l>e8»>iiiii?n 
bei  Aerzten  uud  Hebammf-u  priaiäre  syphilitische  lufectiou  an  der  HriwI- 
an  ileu  Fingern,  thcils  im  Beginn  als  schuppende  Papel,  tbeils  in  ilrf 
Form  der  typischen  syphilitischen  Tnitialscierose,  theils  als  verdächtie». 
misstarbige  GeschwÜrshÜduag  mit  zuweilen  heftigerer  entzüudUcher  Ke- 
action,  acuter  Lymphaugoitis  und  Fieber,  sodass  die  Diagnose  zweifeUiar 
erscheint.  Auch  ausgesprochene,  durch  Sepsis  oder  Pyämie  coili 
Mischinfectinnen  kommen  vor.  Die  oben  bcsduiebeno  syphilitiscbe  U-.  : 
nnd  Paronychie  ist  2 war  meist  secundärer  Natur,  kann  aber  auch  die  pri- 
mJlre  Infection  der  Lues  darstellen.  Durch  93'phili tische  Fingerschaolipr 
haben  Hebammen  mehrfach  die  Syphilis  in  Familien  hineingetragen.  Biä 
DDTET  Iwrichtet,  dass  einer  Hebamme  31  syphilitische  Infectionen  nftch- 
gewiesen  werden  konnten.  T\yiiOK  beobachtete  einen  Fall  von  Famiüen- 
s}'philis;  eine  Hebamme  hatte  die  Kitern  und  vier  Kinder  inticirt. 
Sehimker.  Auch  das  Schankergift  localisirt  sich  7iiweilen   au  den  Fingern,  an 

der  Hand  und  bildet  hier  die  verschiedenen  Formen  der  weichen  Sclanker- 
geschwOre  (a.  Chir.  der  Geschleditsorgane  §  2'2S  S.  H24). 

Bei  allen  verdächtigen  Geschwürsbitduugen  au  der  Hand  grb« 
man  therapeutiscli  so  energisch  als  möglich  vor.  man  zerstört  sie  am  besten 
baldigst  mit  dem  Thermocauter. 

In  den  späteren  Stadien  der  Lues  localisirt  sich  dieselbe  ausser,  nf 
schon  erwähnt,  an  der  Haut,  am  Nagelbett  und  in  der  Umgebung  de«  Na- 
gelti    besonders   als    gummöse   Infiltration  der  Weielilbeile    und  >^ 
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ummöse   Periustitis   und  Osteomyelitis.     Diese   gummösen    Procease 

|aa   den   Weichtlieilon   und    Kiioehen,    •/..  6.   an    den    Fiugfni    (Ducly litis 

yphilitica),  verlaufen  gewöhnlicb  sehr  langsam  und  schmerzlos.     Die  Äuf- 

eibung  der  Finger  ist  zuweilen   belrä«btlich,    sie  ftüilt  sich  fest  an,   oder 

eieher.     Bei   gummöser  Osteomyelitis  und  Periostitis  der  Phalangen   und 

etucurpulkuucheu  sieht  man    dieselben  Ha  sehen  förmigen  Auftreihungen  der 

Kiiücheu,    wie   bei   der  Tubeiculüse  (ü.  Fig.   678).     Die  gummösen   Inältra- 

I  tiüueu  der  Weichtbeile  und  der  Kuocheu  könaeu  alhuilhlich  durch  fettigen 
Zerfall  verschwinden,  ganz  besünders  bei  zweckmässiger  antiluetiächer  AU- 
gemeinhehandlung.  oder  sie  brechen  nach  aussen  auf,  führen  zui-  Fistel- 
bildung, Caries  und  Nekrose  des  Knochens,  ganz  wie  bei  der  Tuberculose. 
Die  Gelenke  erkranken  meist  secundär  von  den  Weichtheilen  oder  Knochen 

I      ftos,  aber  es  kommen  auch  in  seltenen  Fällen  primäre  syphilitische  Finger- 

I  gelenkenUiündungeu  vor  (Sußois,  K,  Koch  —  s.  auch  Allg,  Chir.  2.  AuH.  §  84 
und  §  lU  S.  .537). 

I  Die   Behandlung    ist   theils   local .    vor   Allem    aber   eine    allgemetae 

^fSchmiercuT,  Jodkali).  — 

^K        Die  Tnbercalüse  der  Finger-  und  Metacarpalknocfaen  beobach-  T^iiatwlN» '_ 

^^tet  man  vorzugsweise  bei  Kindern,  sie  beginnt  meist  primär  im  Perinsi  uder    'Lj^^ 
Knuchenmark.  seltener  entsteht  sie  secundär  nach   tuborcuiöser  Krkrunkung     tariMi- 
der  Weichtbeile,  z.  B.  nach  Lupus  der  Haut  oder  tuberculöeer  Entzündung     *"ocA». 

1  der  Sehneuscheiden.  Die  tuberoulöse  Periostitis  und 
Osteomyelitis  ist  durch  eine  Haschentormige  iVuftreibung 
der  B'iuger  und  der  Motacarpalknochen  charakterisirt 
(Spina  ventosa  der  Alten)  [Fig.  (i78).  Auch  die  gum- 
möse (syphilitische)  Periostitis  und  Osteomyelitis  mani- 
festirt  sich,  wie  gesagt,  in  derselben  Weise.  Der  Nach- 
weis der  Tuberkelbacilten,  sonstige  Allgemeinerscheinungcn 
und  eiue  geniLue  Anamnese  entscheiden,  oh  es  sich  um 
Lues  oder  Tuberculose  handelt.  Bei  tuberculöser  Perio- 
stitis und  Osteomyelitis  der  Finger  und  Metacarpal- 
knochen  sind  die  Gelenke  zuerst  stets  trei.  Die  Corticalis 
wird  immer  mehr  verdünnt,  sodass  bei  Druck  sog.  Per- 
gamentknittem  zu  coustatii'en  ist.  Nach  ]äugerem  Be- 
stände entsteht  gewöhnlich  unter  Bildung  vou  umschrie- 
benen Abscesseu  fistulöser  Durchbruch  der  käsigen  Herde, 
die  Gelenke  erkranken  schliessUch  oft  secundür.  Die 
Finger  können  in  hohem  Grade  deformirt  werden,  eine 
ganze  Phalanx  kann  durch  die  tuberculose  Infiltration  zei-stört  werden,  oder 
das  Wuchstbum  der  Finger  wird  durch  Zerstörung  des  epiphysären  Zwischen- 
knorpels beeinträchtigt. 

Behandlung.  So  lange  noch  keine  Fluctuation,  kein  fistulöser  Durch- 
brncb  vorbanden  ist.  kann  durch  eine  rohorireude  Allgemeinbehandlung 
{gute   Kost,  Lebertbran,   Soolbäder,  Seebäder  u.  s.  w.)   der   Process   rück- 

!  I^ngig  werden.  Local  kann  man  in  die  Ha  sehen  förmige  Auftreibung  10  proc. 
Jodoform-Glycerin  oder  Jodofurmöl  mittelst  der  pBAVAz'scbon  Spritze  inji- 

!      ciren.     Bei  fistulösen  Eiterungen   kann   man  ebenfalle  Jodoform -Inj  ectionen 

L^ersuchen,   eventuell    krutzt   man   energisch   mit   dem    scharfen   Löffel  aua. 
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Hierbei  verfahre  man   so  conservativ  als  roßglicli.     Zuweilen  wird 
ßesection  oder  Exstirpation  der  erkrankten  Piiutaax  nicht  vermeiden  li 

Chronische  Entzündung  der  Fingergelenke.  —  Die  Gicht  {Ar- 
thritis  urica)  ist  an  den  Fiugcru  nicht  so  häutig  als  au  den  Zehen.  Dorrb 
häutigero  acute  Exacerbationen  der  Gicht  mit  Schwellung  umi  Schmenluf- 
tigkeit  der  Fingergelenke  und  in  Folge  der  intru-  und  periarlieulären  Urai- 
abUgerungcn  können  die  Finger  schliesslich  sehr  detormirt  werden.  [>«i 
Verlauf  und  die  Behandlung  der  Gicht  an  den  Hand-  and  Fingergelenk»-!! 
(Chiragra)  haben  wir  bereits  S.   557  beschrieben.  — 

Von  der  Arthritis  urica  resp.  ihren  Folgezustäiulen  ist  wohl  zu  unter- 
scheiden die  echte  Arthritis  deformans.  welche  im  Wesenthchen  ai« 
senile  Ernährungsstörung  der  Fingergeienke  zu  betrachten  ist  und  tfaeiU  tu 
Folge  des  Knochen-  und  Kuorpelschwun<les,  theiU  in  Folge  der  Knocbm- 
und  Knorpelhyporplasic  zunehmemle  Functionsstöning  veraolAsst,  sodass  die 
betrcftcndeu  Finger,  ja  die  ganze  Hand  mehr  oder  weniger  unbrauchbar 
werden  kann.  Traumen  sind  eine  häuüge  Gelegeuheitsui-sache,  Frauen  er- 
kranken viel  häutiger,  als  Männer.  Canton  beobachtete  unter  H4  FiDeii 
von  Polyarthritis  (jeforiniins  der  Finger  die  Erkrankung  nur  Im&l  l*i 
einem  ilunne,  ulle  übrigen  betrafen  Fr;iuen  im  Aller  von  über  40  Jubrcit 
Die  Behandlung  der  Polyartlnitis  deformans  besteht  vor  Allem  in  Ma^«Age. 
methodischen  Bewegungen  der  Gelenke  und  hydrotherapeutischen  Cureii.  je 
trüber,  um  so  besser.  In  den  späteren  Stadien  ist  eine  erfolgreiche  Bebaoti- 
luiig  des  Leidens  gewöhnlich  aussichtslos.  Innerlich  ist  Jodkali  and  sahcil* 
saures  Natron  nützlich.  — 

Die  chronische  seröse  Entzündung  (Hydrops)  der  t^ngergelenke 
ii^t  sehr  selten,  am  häutigsten  beobachtet  man  sie  nach  Dist<^rsionen  and 
bei  Vorhandensein  von  freien  Gelcnkkörpem,  welche  ausserordentlich  selten 
sind.  Den  Hydrops  z,  B.  nach  Distorsioneu  beseitigt  man  durch  Mass«^ 
lud  Gelenkbewegungen.  Auch  die  zeitweilige  Compression  des  Geletili« 
mittelst  Heftpflaster  und  einer  kleinen  volaren  Papp-  oder  Holzschiene  vi 
zweckmässig.  Freie  Gelenkköiiier  entfonit  man  durch  a<;eptische  IncisJon.  — 

Die  tuberculöscn  (fungösen)  Entzündungen  der  Fingergelenke  enl- 
steheu,  wie  schon  erwähnt,  meist  secuiidär  nach  tuberculösor  Periostitii*  niti! 
Osteomyelitis  der  Epiphysengegend.  Die  kleinen  Gelenke  wenlen  gwObii- 
lich  durch  tubcrculösc  Arthritis  rasch  dcstruirt  und  fast  stets  steif.  Ih« 
Behundlung  besteht  in  Tujection  von  1(»  proc.  Jodoform-Glyc^rin  oder  Ji«<it^- 
formöl,  oder  iu  baldiger  EröSiiut^g  des  Gelenks  von  der  Seite  her  mit  Aa«- 
krat/ung  desselben.  Von  den  Geleukkörpera  wird  mau  möglichst  vi«i  lu 
erhalten  suchen  und  typische  Besectionen  nur  im  Nothfalle  ausführen.  Vit 
kleine  Hautwunde  wird  niclit  durch  Naht  geschlossen,  sondern  offen  gelfu»^» 
und  in  der  Nachbühundluug  ist  auf  eine  snrgfältige  Fixulinn  de**  Gelenk*  m 
guter  Stellung  resp.  der  ganzen  Hand  durch  eine  Schiene  tArmbretI)  Be^ 
flacht  zu  nehmen.  — 

Chronische  Entzündungen   der  Sehnenscheiden   an   <i 
und  den  Fingern.  —  Wie  an   anderen  Korperstellen,  so  beobf 
auch  an  der  Hand  und  au  den  Fingern  die  verschiedenen  Formen  der  cärr» 
ninchcn  SehncnscheidenontzÜndung,  besonders  die  seröse^  s«ro-fibrinö 
eiterige,  fungöso  und  gichtischc  Tcndovtigiuitis. 
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Die  chronische  serJise  uml  sero- fibrinöse  Tendovaginitis 
»mint  am  häufigsten  an  den  Kxteiisorensehnen  vor,  znweilen  mich  beim 
g.  Tripperrlieuraiitismus  in  Folge  der  gonorrhoischen  Alt  gemeinin  fection 
UiMoN,  LAäSors,  P.  Voot),  ithiilich  wie  hu  der  Sehne  de»  Bicep»  und 
I»  Brachialis  int.,  ferner  im  Invaäiunsstadium  und  in  den  späteren  Perioden 
■Lues.  In  beiden  Fällen  beobachtet  man  zuerst  gewöhnlich  unter  Fieber 
re  acute  teigige,  fluctnirende,  schmerzhafte  Anschwelhing  lAngs  der  Sehnen, 
jlche  dann  in  das  chronische  St-idium  übcrficht  und  Wtichen.  Monate  lang 
idauern  k&nn. 

^Auch  bei  der  Bleiiutoxication  und  bei  der  (rieht  beobachtet  otan 
Bnisch-seröse  Tendovaginitis  der  Sehnen  der  Hand  und  Finger.  Durch 
s  gichtische  Tendovaginitis  entstehen  die  bekannten  <»ichtknoten .  besonders 
i  den  StreckKehnen  der  Finger,  sie  können  leicht  mit  Fibromen  üiler  Chon- 
'omen  verwechselt  werden. 

Die  fungOee  (taberculGae)  Tendovaginitis  ist  an  den  Fingeru  und  an 
ir  Mittelhand  selten,  bezüglich  derselben  gilt  genau  dasselbe,  was  wir  bei 
elegeaheit  des  Sehneufungiis  am  Vtirdcrarm  und  Carpus  gesagt  hüben 
g  303}.  Von  dem  tuberculösen  Sehnenfnngus  sind  wohl  zu  unterschei- 
jn  die  chronisch-fistulösen  Sehnensfheiden-Kntztlndangen,  welche 
i  Anschbiss  au  acute  Sehnenscheiden- Eiterungen  entstehen  und  meist 
ircb  partielle  oder  totale  Nekrose  der  Sehne  an  der  betretFenden  Stelle 
idingt  sind. 

Die  Behandlung  der  genannten  verschiedenen  Formen  der  chronischen 
»hnensc-heiden-Entzniidungen  ist  verschieden  je  nach  Art  und  Ursache  der 
rkraukung,  ich  verweise  auf  das,  was  wir  bezüglich  der  analogen  Schnen- 
heiden-Erkranbuig    am    Vorderarm     und    Cai-pus    henorgehoben    haben 

303).  — 

Die  sog.  Ganglien  haben  wir  bereits  S.  552 — 553  genauer  beschrieben. 
,,  FoccHKB,  GiLLKTTK,  WiTZEL,  Plenio  u.  A.  habon  darauf  aufmerk- 
m  gemacht,  daas  die  seltenen  Ganglien  der  Hohthand  und  an  der  Heuge« 
ite  der  Finger  —  also  an  der  Greifseite  der  Unnd  —  zuweilen  zu  Neur- 
gioeu  Veranlassung  gehen,  welche  längs  des  N.  medianus  und  uluaris  selbst 
8  zur  Schulter  ausstrahlen.  Nach  lünperem  Bestehen  kann  dann  eine  cnt- 
irecheude  Druckemptiudlichkeit  der  Nerven  vorhanden  sein.  Diese  GangHen 
Iden  gewöhulich  kleine  Cysten  unter  wenig  nachgiebiger  Haut  der  Vola 
,03  an  der  Basis  eines  Fingers,  der  Sehnenscheide  seitlich  anliegend,  so- 

das  benachbarte  Nervenstilnimchen  gesperrt  oder  comprlmirt  wird.  Im 
ebrigen  verweise  ich  bezQglicb  der  Entstehung,  S^Tnptomologie  und  ßehand- 
lig  der  Ganglien  auf  S.  552 — 553. 

Spuntaoe  CJaDKrttii  der  Ftn^or.  ~  Pi<.>  so;;,  spontaue  Oän^rrfin  rler  Fioper  ist 
BiU  Folf;e  einer  ohrüiiit^clieu  Eodartcrütta  oUliterauB.  theiU  aber  durch  prini&n;  £r- 
■nkang  dor  Xorven  brnJitif^,  ItetH^udeni  auch  der  truphidi'hen  und  viuHimotoriecbL'ii  Nerven. 
I  dieeer  Gun^rUu  iu  Fnlgc  von  'SvTVf.ncrkrtmV.unif.iin  und  Iroplio-ncurotiacben  Stüruujfou 
ihHrt  biMOndem  die  iijmmcIrUcbf!  Gangrftn  der  Fuigor  tA»pkyxie  locale,  Kavkaco), 
mer  die  Gaugrtfn  bei  Lepra  atiaci^tlietica  um)  sum  Theil  der  Itruud  bei  Sclerixloniite 
cleroduct^Ue).  Die  Gancrfin  iu  Fol|:c-  vun  niuebiut-uder  Ischämie  durcli  Kudarteriitis 
ilitcroiifi  verlMuft  kliniM-b  iui  AV^a^iitlii-lioa  wie  der  Altenbraud  iGnugraeua  ttii-uilirii  au 
n  Zehen,  «ic  ist  au  den  Fingfni  viel  «eltcner  al»  ati  den  Zebeu. 

Eiue    driMr    Art   der   Uaugi-jlu   an   den   Fingeru,    die    sog-  spontane   Daetyloly» 


BtHtte   Ten- 

der  ÜMkd 
md 


Chronüehe 

ta-Sim    Tr— 

itttoxieatiuti 

Ulli    tU- 

Gicht. 

Tmdovayi- 
nütiif. 

Chroniacfit 

cutöa») 


Oaitglitv 
an  rfw  f/nnil 
uu4  tÜCTi  Fht' 
fffm.      He' 
nthufff  tU>- 

M/A«n    au 
^'airalffifru. 


Ganffntn 
der     yinff^r. 


fiJemdiir' 


582 


Cbinugie  der  oberen  Extrem  ttj{t. 


fftmffrän 
tier    Faga: 


da- 


bti  Betero- 

ilermü. 


ßptnäane 


Ainkum. 
Otmgrän 

ha 


duxvh   £unt>)imou<1e    Furclieiibildiing   re«p.  Epithclfinsonkuug   liabcn  wir   ttereiti   i^.  Jb^s 
erwähnt. 

IteitO^Uch  der  einzelnen  Formen  Aar  spontanen  Finfiei^UangTSn  eet  knn  Folgeada 
hervorgehubeu : 

1)  Die  »ynimetriBcli«  Gniigriin  der  Finger,  wt-ldie  be*mder8  bei  ftltereo  Fbuiea 
vorkommt,  Ist  imr^Ii   Kavhafd  durch    einen   vom   spinalen  vaaoniiitorijwhen  Centmra  as^- 

gehenden  vnsomotorificlien  GeOtaskrmnpf  {,J^ 
physic  locale"),  dnrch  eüie  Bpastucbe  bchtaiie 
(H.  Ftrt(-H£B)  bedingt.  KAVNAt'n  nntenichfidfl 
Eivei  Foruicu  dieses  loualen  GeOüekraaipü.  B« 
dein  gcriugcren  Grade  entstebt  keine  Gangrin. 
die  Finger  werden  nur  in  Folge  der  Contrartim 
der  Arterien  und  Venen  vorübergehend  kAltbtiB 
ood  gefühllos.  I^i  der  zweiten  Fomi  fSiava 
die  inncrimlb  Monaten  uder  Jahren  auflretendni 
arterielh-'U  Contraetionen  und  venüsen  SUfCii  n 
GewhwÜrabUdung  oder  «u  iimM-hriebeuer,  wdiT 
fortschreitender  GangrSu  eines  grCaaCRa  «du 
kleineren  'fheilfi  der  Nagolphulanx,  imd  nrai 
etete  »ymnictriaeh  an  beiden  Hffndcn.  I>ie  Be- 
handlung bejjteht  in  Beforilerung  der  Cirf»- 
hitioii  &n  dmi  Fingeni  durch  warme  Ulihr. 
MüHinge,  spirituöse  Einreibungen  und  tu  des 
Anwendung  de»  eonstauten  Stromes  iu  abttafCB- 
der  Kiuhtuug  (eine  Electrode  auf  die  WirbebAol!, 
die  andere  auf  die  obere  Extremität).  Bertib 
vcirhuiiilone  Gangriln  wird  nach  «llgemnim 
Regehl  niitiheptitseh   hi-handell. 

2)  Gungrfiu  hei  l^epru  mnliUu«  L 
anii0Hthetica  |a  auch  AUg.  3.  AutLK.361!).  Hitf 
handelt  es  sich  um  eine  lepröse  Neuritis  und  Fffi- 
neuritis  mit  ifonxiblcR  und  trophiseben  ^tOrunfn 
der  Weicbthoile  der  Finger,  bcsnoden  der  H»at 
Die  gefühllosen  Fartieen  verfallen  bewodcn  Im 
Anorhlusa  an  Verletzungen  Kunehiiicud<>r  Ganpio 
und  durch  AbAtoseung  der  cinxelDen  PhAhüfEa 
kann  ra  Eil  hetrflr.htlichen  VerBtürameliin^-eu  Axt 
Hand  kommen  (Fig.  (17^)).  Die  Kranklieit  bcobnchtct  man  in  Europa  nur  hd  «atebn 
ludiriduen,  welche  in  Gegenden  gelebt  haben,  wo  die  Lepra  endemisch  if>t. 

Die  Gangran  in  Folge  von  Sclcrodermic,  deren  Aetiologie  bekanntlirh  uwk 
dunkel  ist,  krimiiit  an  den  Fingern  nur  selten  vor  und  nur  dann,  weuu  die  Srlen)drnnit 
dnn'h  tr<>phi»t-he  Stfirutigen  compUcirt  Ui.  Uei  der  Scleroilemiie  bandelt  ee  nch  om  eöu 
eigeuthumlii-hc  Hypertrophie  des  cutaneu  niiid  subcataiien  Bindegewebes,  »odHai  die  ttkii 
mehr  veruchiehbare  Cutis,  besonder»  auch  an  \-erschiedenen  Stellen  de»  Rnmpfiei.  X^Aet- 
artig,  bretlhart  wird.  Die  Kcicrodenuie  verläuft  sehr  chronisch,  die  Krankheit  kaaniOB 
Stillstau't  kommen,  sieli  theilweisc  bessern  und  au  weniger  erkrankten  Stellen  »ich  ftJl- 
fit^udig  zurhckbilden.  Bei  drohender  oder  bereits  vorhandener  Gangrän,  x.  B.  in  F(^g« 
einschnflrender  Gewebsfurchen,  wird  man  vor  Allem  lebtere  durch  multiple  Incüiobni 
beseiiigeiL 

4)  Die  sog.  Bpontano  D&ctylolyse  (Gbcbeb,  MekzblI  beobachtet  man.  wie  «ii 
8.  5ft6  gesehen  haben,  besonders  bei  Individuen  mit  enngenilalen  abnormen  EpilW' 
einsenkungcn  au  den  Fingern,  bosonden»  an  der  Grundplmlanx.  Durch  Zunahme  rMf^ 
Vertiefung  dirwr  EpitJielfurchen  kennen  sich  die  Finger  dann  in  sjiftteren  Jahrm  iB' 
mfihticli  vidlf<tXndig  abschnilreu.  Khntich  wie  bei  der  mit  dem  \amen  Atnhum  bciuuiiitia 
nniil«>tji;n  ringförmigen  AbscImQrung  der  kleinen  Zehe  der  Neger.  Bei  der  Dactrlolyw 
empfiehlt  sich  vorzugsweise  die  multiple  Spaltung  des  abschniirentlcn  Kiitgvs  wsp.  "W 
tjchnilrfurche. 

5)  Die    seltene   Gaugrfin    in   Folge    von   Vergiftung    durch    Hatlork«)!! 


iW  h\nger 

hei  Lepra     Tig.f>79.    Wntul  em^  4<'l  jÜlirlKTii  Maniira 
mMliUuiM    t.  l>el  Lepra  mutilans  s.  anocsthctiefl.    Verlust 
aitae^etica,  simnitlicbcr  NAK^IpliBluii|>pn,  um  /.cige-  nnd 
MittdAnger  Tchlt  aimh  dif  i.  Phulnux,  am 
Kleioäniter  nnd   4.  Finger  mtrt  die  2.  ne- 
krotidcihp   Phalanx  au»  tlct»   VVcithlheil- 
atuuipr  bt-Tvur. 
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otisniuii)  beobftC-bt^t  man  Howohl  beim  «pid^miscben  Erj^tismiu  („Kriebelkrutik- 
beit**!  wie  auch  bei  der  ^pumiliHcbeu  KrgotinvergiDuug.  Die  Krgoein-(;ia.Dgrfln  ii<t  eine 
Fol^  ilcr  vom  Cciitrnlaurvoiiflynlcm  an»  crzeu^Ii^ii  (ip:istin('li<'ii  Coiitrat'tioti  der  GcIUm- 
mOMolatur  und  der  dadurch  bedingten  Lichfimie.  — 

K  Contractureu  der  Finger.  —  Die  Contraclureii  der  Hatid  und  Finger 
^nben  wir  zum  Theil  bereits  bei  der  Chiiiirgie  des  Vorderanns  und  Cai*pu8 
besprocben,  besoiidei-s  die  ischilmischiin  Coiitracturen,  die  Coutractinen  io 
Folge  von  Verletzung  und  Erkrankung  der  Gelenke,  der  Nerven  und  Sebnen 
and  der  übrigen  Weicbllieilc  am  Vurderarm  und  CarpuB.  Ks  bleiben  somit 
nur  noch  die  reinen  Fingen^ontracturen  in  Folge  von  Verletzungen  und  Er- 
krankungen an  der  Mittelhand  und  an  den  Fingern  übrig.  Für  die  Be- 
handlung der  narbigen  Hautcontractuien,  der  tendogenea  und  arthrogeiien 
Fingercontracturen  gelten  aber  im  Allgemeinen  genau  dieselben  Regeln,  wie 
wir  'sie  für  die  analogen  Contraeturen  des  Vorderarms  beschrieben  haben 
(s.  §  291  S.  517  und  Ällg.  Cbir.  2.  AuH.  ^119  S.  55U).  Bei  Narbencontrac- 
toren  empfiehlt  sich  vor  Allem  die  Durchtrennung  resp.   Exstirpation    der 

rbeu  mit  nachfolgender  Haut-Transplantation  nach  Thiebsch. 
Ausser  diesen  Contracturen  bleibt  noch  eine  Reihe  von  Fingercontrac- 
n  übrig,  welche  binsicbtlicb  ihrer  Aetiologie  und  Behandlung  eine  ge- 
sonderte Stellung  einneluneu  und  daher  kurz  besprochen  werden  mUssen.  Vor 
flem  gehört  hierher  zunächst  die  sog.  DuprrrßEN'scho  Finger-Verkrüm- 
ang  resp.  Fingercontractur, 
Die  Di'prvTBKN'sche  Finger-Verkrümmung  (Fig.  680).  —  Diese  ganz 
arakteristische  Coutractur  eines  oder  mehrerer  Finger,  am  häufigsten  des 
4.  und  5.  Fiugei*s^  ist  bedingt  dui'ch  schwielige  Schrompfang  der  Palmar- 
aponeurose  und  ihrer  fibrösen  Faserzüge,  welche  sich  theils  in  die  Haut, 
^ieiU  in  die  Tiefe  fortsetzen.  Mau  beobachtet  die  Coutractur  theils  bei 
■Baten»  welche  andauernd  schwerere  Arbeiten  mit  ihrer 
^and  ausüben,  theils  aber  äuch  bei  solchen,  welche 
diese  schweren  Arbeiten  nicht  iiusfUbren,  z.  B.  bei 
Kaufleuten,  Schreibern,  Ciavierspielern.  In  der  letz- 
teren Categorie  von  Füllen  sind  jetloch  oft  traumatische 
Insulte  die  Ui-sache.  Wie  P.  Votsi,  sah  auch  ich  bei 
einem  Kaufmann  Dupuytren 'sehe  Fingercontractur  im 
Anachluas  au  eine  anstrengende  Beigtour  in  Folge  des 
angewohnten  Drucks  des  Alpenstocks  auftreten.  In 
anderen  Füllen  sind  gichtisdie  cmUt  sonstige  constitu- 
tionelie  Ursachen,  ferner  hereditäre  Verhältnisse  vor- 
banden. Das  klinische  Bild  dor  Dur rvTREs' sehen 
Fingercontractur  ist  sehr  typisch.  Die  Krankheit  beginnt 
fast  stets  am  Ring-  oder  Kleinfinger,  die  betreuenden 
Finger  können  zuerst  nicht  vollständig  gestreckt  wer- 
den. Dann  nimmt  im  Verlauf  von  mehreren  Jahren  die  Flexion  der  Finger 
immer  mehr  zu.  bis  dieselben  schliesslich  fest  gebeugt  iu  der  Uohlhand  liegen 
(Fig.  680).  In  letzterer  ist  gewöhnlich  ein  fester  tibröser,  oft  knorpelharter 
Strang  zu  fühlen.  Die  Sehnen  haben  mit  der  Entstehung  der  Contractor 
^chts  zu  thnn.  sie  sind  vollständig  int^ict. 

Die  Behandlung  der  DtjPTYTREN'schen  Fingercontractur  ist  eine  ope- 
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rative.  indem  man  z.  B.  nach  W.  Blsoh  in  der  Hoblhand  einen  dreieckigea 
Hantluppen  mit  der  Basis  nach  den  contrahirten  Fingern  tod  der  Bcli' 
ligen  Unterlage  abpräparirt  (Fig.  TtSl).  die  schwielige  geschrumpfte  Pi 
fascie  exstirpii-t  und  die  sich  spannenden  tibröscn  Strange  in  der  Ti 
durchschneidet,  bis  der  Finger  sich  vollständig  gerade  strecken  lAsst 
Basis  di'R  nautlappens  wird  durch  einige  Nähte  mit  dem  gegenüherliegenden' 
AVundrand  vernahi,  Jie  Spitze  des  Defectes  lässt  mau  granuliren  odtr  epi- 
dermisirt  ihn  durch  Hanttransplantation  nach  Tiuebsch.  Die  Operatii 
muss  streng  aseptisch  ausgefiihrt  werden.  In  iotzlpi 
Zeit  habe  ich  nicht  mehr  den  dreieckigen  HautUpi 
nach  W.  Busch  gebildet,  sondern  von  einem  Längs- 
schnitt aus  den  schwieligen  snbcntanen  GevebsstruR 
extirpirt  und  die  sich  spannond<in  fibr^sten  Strani:;«  in 
der  Tiefe  durchtrennt  und  nach  Gerudstellung  der  Fins' 
die  M^unde  mit  Ausnahme  des  hiuteräteu  Wuudviukdf 
durch  Naht  geschlossen.  — 

Der  schnellende  oder  federnde  Finger. 
Diese  tendogeno  Fiugercontractur  kommt  an  aÜea 
Fingern  vor,  besonders  aber  am  Daumen,  Mitttl-  mi 
Ringfinger,  sie  besteht  darin,  dass  Beugung  nud 
Streckung  dos  sonst  normal  ausjuebenden  FiugiTB  nur 
nnTollkommen  ausführbar  sind.  Bis  zu  einem  gewiua 
Grade  ist  die  JBeugtmg  iroi.  dann  aber  kann  ihe  weiter? 
Flexion  nur  unter  Nachhilfe  mit  der  anderen  Hand  an** 
geführt  wenlen,  oder  —  und  das  ist  das  Cbinkti!- 
riatische  —  der  Finger  schnappt  in  einer  bestimmten  Flexionsstellung  trnt« 
schmerzhaftem,  oft  knackendem  Oeräusch  wie  ein  Taschenmesser  zusammer. 
in  die  volle  Beugung.  Dasselbe  Verhalten  beobachtet  man  bei  der  Streckani; 
des  Fingers.  Es  ist,  als  oh  das  Gleiten  der  Sehnen  an  einer  bestimiDten 
Stelle  behindert  wäre. 

Die  wesentlichste  Ursache  des  federnden  Fingers  beruht  wohl  auf  ei: 
Misävt^rhällniss  zwisciien  der  Dicke  der  Sehne  und  dem  Volumen  der  Sehai 
scheide  an  einer  bestimmten  Stelle  (Htbtl,  Notta.  Menzel),  also  z.  B. 
circumscripten  Verdickungen  einer  Sehne  oder  Verengerungen  der  Sohneo- 
schoidi^  in  Folge  von  Entzündungen  oder  Verletzungen,  auf  knorp^arte» 
Körpern  in  der  Sehnenscheide  u.  s.  w.  Bis  zu  der  verengten  Passage  if^ 
der  Finger  frei  beweglich,  dann  wird  das  Hinderoiss  nur  durch  gr(^swrp 
Kraftanstrengung  überwunden  und  im  Augenblick  des  vollendeten  D 
tritts  der  Sehne  durch  die  verengte  Stelle  schnellt  dann  der  Finger  in 
ti-euie  Beugung  oder  Streckung. 

Be  ha  n  d  1  u  n  g.     Führen   Massage   und    methodische    Bewegungen   iii 
zur  Heilung,  dann  empfiehlt  sich  die  a^eptifiche  HIosslegnng  der  betreffend 
Sehnenstelle,  besonders  bei  fühlbaren  Verdickungen  oder  sog.  freien  Sehni 
Scheidenkörpern.    Nach  Eröffnung  der  Sehnenscheide  wird  man  je  nach  d 
Befand    verfahren   und    das   vorhandene   mechanische  Hindemisa   resp.  ihtf 
MisBverhältuiss  zwischen  Sehne  und  S*?hnpnscheide  beseitigen.  — 

Der  Fingerkrampf.  —  Der  Fingerkrampf  gehört  zu  den  myo-o*WK 
genen .  B'ingercontracturen ,    er  ist   im   Wesentlichen    als    eine    spastisc 
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[otilitäts  neu  rose  und  speciell  als  Beachäftigungsnenrose  zu  be- 
achten. Je  nach  der  individuellen  Beschäftigung  der  betreffenden  Kranken 
trd  der  Fingerkrampf  aU  Schroibeknimpf,  Clavierspielerkranipf, 
jhosterkrampf,  Nähkrampf,  Telegraphisteukrampf  u.  s.  w.  be- 
icluet.  Am  häufigsten  Ist  der  Sclireihekiatnpf.  Beim  Fingerkrumpf  ist 
»  Harmonie  der  Bewegung  der  Hniid-  und  Fingermuskehi,  welcln;  zu  der 
itimmtcD  Beschäftigung  der  Kranken  gebraucht  werden,  also  z.  B.  zum 
Ätea  der  Feder  beim  Schreiben,  ferner  beim  Ciavierspielen  u.  s.  w.,  ge- 
irt  und  der  Kranke  vermag  diese  Bewegungen  nicht  willkürlich  aus/uiilhren. 
e  Krankheit  beginnt  gewöhnlich  mit  üebermüdung  bestimmter  Muskeln 
X  Vorderarm  und  der  Hand  in  Folge  von  Ucberanatrengung  dei'sclben. 
AI»  kann  zwei  Krampfformen  unterscheiden,  die  spastiscrbe  und  para- 
^tiBche.  Bei  der  apastischeu  Form  des  Fingerkiampfs  beobachtet  man 
Qeret  üebermüdung  und  Zittern  der  Hand  und  Finger,  dann  schKesalich 
harakteristi sehen  Krampf  und  zwar  meist  der  Flexoren,  sodass  der  Ge- 
T&Qch  der  Hand  zum  Schreiben,  Ciavierspielen  u.  s.  w.  nicht  mOglich  ist. 
iei  der  paralytischen  Form  vermag  der  Kranke  gar  keine  bestimmte  Be- 
regang  auszuführen,  z.  B.  die  Feder  föUt  aus  der  Hand.  In  den  sdiwereu 
'*äUen  von  Fiugorkrampf  tritt  der  Fingerkrampf  schon  auf,  wenn  der  Kranke 
DT  in  seiner  Vorstellung  bestimmte  Bewegungen  auszuführen  beabsichtigt. 
Nicht  immer  sind  die  Ursachen  des  Fingerkranipfs  peripherer  Natur, 
iweilen  handelt  es  sich  um  centrale  Störungen  und  im  letzteren  Falle 
nd  dann  meist  auch  andere  neuro-pathologische  Erscheinungen  vorhanden, 
B.  allgemeiner  Tremor,  Stottern,  Chorea,  schmerzhafte  Druckpunkte  an 
tr  Nackeuwirbels&ule  u.  s.  w. 

§  Die  Behandlung  der  verschiedenen  oben  erwiihnt«n  Arten  des  Finger- 
Kinpfs  bei  Schreibern,  Clavierspielern  u.  s.  w.  ist  im  Wesentlichen  eine 
caJe,  sie  besteht  vor  Allem  in  Mass:4ge,  Electricität,  Douchen  und  Bädeni. 
ie  betreflfende  Thatigkeit  der  Hand  ist  zu  besclirilnken.  Beim  Schreibe- 
»mpf  empfiehlt  sich  der  Gebrauch  entsprechend  ccnstruirter  Fe<lerhalter, 
Ten  es  eine  grosse  Zahl  giebt.  Von  grosser  Wichtigkeit  ist  eine  robo- 
'ende  Allgemeinbehandlung  (Seebäder.  Höhencunirte.  Aufenthalt  im  sftd- 
hen  Klima).  Manche  Laien  (Masseure)  betreiben  die  Behandlung  des 
ngerkrampfs  als  Specialität  und  leisten  darin  Vorzügliches.  Bei  centraler 
-sÄche  und  bei  Vorhandensein  sonstiger  neuro -pathologischer  Erscheinnngen 
rd  man  die  Behandlung  vor  Allem  auch  gegen  diese  richten.  — 

GecchwAlste  der  Hand  and  Finger. —  Am  hänfigatcn  sind  dio  Uautn-arzen  g  312. 
kpillorae),  wclrli«  hcwiiidcr*  an  dfir  Strcnktieite  der  Hand  und  Fiuper  ruwcüen  in 
HMer  Zahl  vorkommen.  Oic  Kntetcliun^  der  VVnrzcn  lulngt  nft  mit  Traiimt'n  zuiutintnen.  Ja-  B» 
\  verK'hwiiideii  hfiufifr  BponttiD,  daher  erklart  sich  z.  B.  die  vl'dfach  gerühmte  Wirkiinp  ""»^ 
srhand  abenteuerlicher  Stittel  und  titr  srnipathischen  Curcn.  Am  besten  outfi^nit  man  ilmit- 
)  Warzen  in  folgender  Wei»«^  Üie  oberste  Schicht  der  Wane  trSgt  man,  ohne  dosa  •«mwi. 
blutet,  mit  einem  Me8»er  schmcmlo«  ab  und  dann  applicirt  man  Cbromsllure(l:3  aq.^ 
KT  Amenikpattle  Hir  etwa  1  —  2  Stunden.  Die  Taut« ri Hat icni  mit  AnwnlkpaAte  muas 
nröhnlich  niehrortt  Mal  gemacht  werden.  Ich  benutzte  die  Arwnik-Morphiumpiut«, 
e  »ie  von  den  Zahnärrten  xnr  Cauteriffation  der  Pulpa  tzuiti  »og;.  ..Nervtodtcn")  ge- 
aueht  wird. 

J.  L.  KevEHDiK  bescbrieh  anter  dem  Namen  „Kjstes  epidcnniquea"  cpilbelialo  Oe-      &mM^« 
bv&lte  an  <l«n  Fin^rcni,  den  Dermoiden  und  Athcnitnen  ähnlich,  welche  wshrwheinlich  EpHktUamt. 
xch   eine  im  Ajuchltua  an  Ti-aumcn  cntstandcue  Verlagerung  vun  opitheltaleu  Zollen 
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8.  B.  der  Seh  weiset  rUscn   ciilät<>hcM    niiil   mit  kleinen  Hygromcn.    GaoftUcn  loioht  vr^ 

wechselt  werden.     Die  Behandlung  besteht  uatärlich   iu   Exstirpation    der  kleiiteti  b^ 

fiuctuireiKlen,  bald  mehr  prall  idastiächeD  Geschwulst«». 

Von  den  sonstigen  epithelialen  NeabilUungen    beobachtet   nuui    geJefpentlicIi  nocii 

Hauthörner  und  ('areinoine.  letztere  sind  eoltcn,  sie  kommen  gelegentlich  bei  Panffiii- 

arbeitei-u  vor  (b.  Vif:.  G&8  S.  555). 

Von  den  nielit-epitlielia  loti  Gf^'c-hwülsten  erwfihne  leh  zneret  die  Angiunic  iui<l 

cavernöseD  GearhwülHtc.  wclrliti  thoilt^  in  lier  Hant  der  Hand,  tbcilit  im  .inbi-BturD 
Fettgewebe  vorkommen  nnd  im  letuteren  Falte  oft  carennW  U- 
pome  sind.  Die  Angiomo  und  CavemiMuc  bilden  ihciU  unifiL-kncbeur 
Tumoren,  theils  diffuse  elephantiaaiaartige  llyperplosieu.  wtldjt 
»(ltIi  über  Ihind  und  Vorderami  enrtreckeu.  Bezüglich  "le»  Vor 
knunneius  von  iirlericIl-vcnÖHen  Änenr^raman  nitl  mtiltiplen  Anjpoineii 
ntäp.  Antiur^'Hmeu  nnd  Varicen  venveiae  ich  anf  den  S.  M 
Fi-f.  642  abgobildcteu  FalL  Unisebriebcue  Angiome  und  Cawr- 
uome  und  nicht  zu  ausgedehnte  dtfhi»e  (vefiiss-EL'aLsieeu  bueiti^ 
man  durch  Exstirpatian,  bei  grüiuereii  ditTnsen  Bildungen  empfielill 
sii'b  die  Anwcndtm^'  ciiy?  Tliennocaiiters.  und  bfi  iliffuwn  azteriell* 
venöoen  Aneurysmen  die  frühzeitige  Unterbindung  dos  betnff» 
den  Artericnslammcii.  eventuell  nimmt  mau  die  Spaltung  rap.  Et* 
•-•iaion  des  primfiron  Aneurysma  nacb  centraler  und  periphcRT 
(Tnterbiuduug  des  Saeks  vor.  Sind  in  den  vürgeschridenen  Stidies. 
z.  B.  l>4!!i  iirlerietl-venCi^en  Aneurysmen,  aahlrvirhi'  AneuryiBitt 
und  ven^iee  Eeta^ieen  vorliaiideu ,  dann  ist  die  Heilung  durch  Li- 
gatur des  Hnuptgefliwies  oder  doreh  Comprcasion  sclir  nn^fvi« 
und  die  Beschwerden  können  so  groae  sein.  dase.  wie  l  I).  in 
dem    &   530    Fig.  642   abgebildeten    Fülle,    die   AinpaUtioii  n» 

den  Kranken  gewiinpcht  wird. 

Lipome  heobachtet  man  an  der  Haiul  besonders  an  der  V'ola,  am  DitumeiitMlIaL 

Diffuse  Lipiime  komincn  vorzugsweiße  im  Verlauf  der  SelmciiBi-hciden  vur  iRuu, 
J.  GaoHCu).  Uniachrichene  Lipome  au  der  Hand  werdeelöcbi 
mit  Ilygromca  der  Scltnenacheideu  verweebatlL 

Selten  sind  Fibrume  und  Neurome  der  Band.  Eil 
Fibrom  der  Hehuenacheide  kann  ein  Ganglion  nirtSiuchai. 
Hier  mögen  auch  die  Narbcnkeloide  erwÄhnr  weiden, 
welche  gelegentlich  an  der  Hand  bcol>ftchtet  worden  sind  snil 
EQ  hochgradiger  narbiger  Schrumpfung  und  Coutr&cmr  du 
Pinger  führen  können  la.  Fig.  i>ö2). 

Enchoudrome  kommen  an  den  Fingern  hinfij^r  toi. 
sie  gehen  vom  Perii>st  oiler  Knochenmark  aus  and  bikio 
ganz  charukteristis<:hc  knollige,  oft  multipel  vurkuouuoMlf 
(Jesclnvülsto  {Fig.  683).  Ein  Trauma  ist  -pft  die  Urswlir. 
Die  periostalen  Enchoudrome  lassen  sich  unter  Erhaltuug  <1t> 
Contiuuität  des  ICnocbeus  ausschälen  oder  mittelst  des  UcMch 
oder  der  Säge  vom  Knuehen  enlfemen.  Auch  bti  centnlea. 
aus  dem  Knochenmark  entstAndcneu  Chondromen  ist  <Ue  Aiv- 
putatioii  resp.  Exarticulation  der  betreffenden  Phalanx  Mp' 
des  Fingers  nur  selten  indicirt,  auch  sie  la&sen  sich  geiHÜB' 
lieh  unter  Erhaltuug  des  Knochens  ausschälen,  mil  ^tm 
scharfen  IxÜlel  uusknitzen.  Eveniueü  winl  man  auch  dtt 
ContinuitfttBTCsection  der  Phalanx  mit  Erhaltung  de*  Perii^ 
vnniehmcn,  flodaas  das  Glied  erhalten  bleibt. 

Osteome.  Eioatosen  kommen  besonders  an  der  Ni^i^ 
phalanx  unter  den  NSgetu  vor,  allerdings  nicht  so  hilufig,  wie  an  der  groasea  Zähe. 

Von  bufinrtigen  Biiidegewebstumoreu  der  Hand  nml  Finger  sind  beaoodcn  n  c- 
wfihnen  die  sehr  rasch  wuehsendeu  mednllarea  Osteosarcomc,  dir  melanoticc^«* 
Sarcome    nml    die   gutartigen   Fibrosarcome  des  Periosts   und   der  Sfthnenjchffitltt 
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Aach  di«  eubuugtmlen  Sarcome  der  Fingerspitie  sind  meist  gatartig,  aodaw  maa  den 
Finger  gewühnllcb  erbulten  kaiin. 

Alle  maligueii  Tumore»  der  H»ud  iiiid  Finger  (Sarcome,  Carctnoine)  sind  natttrlieb 
ftete  IUI  Gebunden  zu  cxstirpireii,  aber  man  erbalte,  was  nar  xa  erliulten  ii<t.  Ein  Stumpf, 
welcber  2.  B.  nur  einen  natürlicben  beweglichen  Daumen  enthfllt,  ist  stein  einem  kOnst- 
liehen  Amputattunetumpf  vorzuziehen.  — 

Operationen  an  der  Mittelhand  und  an  den  B'ingorn.  —  Was 
znnäch^tt  die  Resection  eiiics  M  etacarpo-Pliulangeulgelenks  and 
eines  luterphalaugoulfc^lenks  betrifft,  so  macht  mau  einen  etwa  2 — 3  cm 
langen  ^eitUciien  Schnitt  neben  der  Strecksehne  bis  auf  den  Knochen.  Der 
Schnitt  darf  nicht  zu  uaiie  nach  der  Vola  hin  gelegt  werden,  damit  N.  and 
Art.  digitaÜK  nicht  verletzt  werden.  Nach  Eröffnung  des  Gelenks  werden 
die  Gelenkkapsel,  djis  Periost  und  die  Beuge-  und  Strecksehiien  zur  Seite 
geschoben  und  die  isoUrteu  Gelenkkörper  ausgeki'atzt  oder  mit  einer  Liston'- 
itcben  oder  LuER'schen  Knocheuscheere  abgekniffen  oder  bcbufs  Vermeidang 
von  Splitterung  abgesagt.  Ist  der  ein©  Gelcnkkörper  intact,  so  wird  derselbe 
natttrÜch  zurQckgcla»8cn.  — 

Amputation  der  Fingerphalangen.  —  Da  man  stets  au  den  Pha- 
langen so  viel  als  möglich  zu  erhalten  sucht,  so  ist  in  geeigneten  Fällen  die 
Amputation  der  Exarticulation  der  Phalangen  vorzuziehen.  Nur  zu  kurze 
Stampfe  der  Gimudphalangen  sind  unzweckmässig,  sie  stören  mehr  als  sie 
nützen.  Die  Aniputution  der  Fingerphahingen  macht  man  am  besten  mittelst 
ZirkeUchüitt,  odei-  man  bildet  eiu  vorderes  überbringendes  Läppchen  oder 
ein  volares  und  dorsales  Läppchen,  z.  B.  durch  Zlrkelschnitt  mit  xwei  seit- 
lichen Incisionen.  Der  frciprJlparirto  Knochen  wird  am  besten  durchgesägt, 
weil  beim  Abzvrickwn  der  Phalanx  mittelst  einer  Knochenzange,  wie  gesagt, 
allgu  leicht  Splitterung  des  Knochens  entsteht.  — 

Exarticulation  der  Mittet-  und  Nagelphalanx  an  den  Fingern. 
—  Die  Exarticulation  an  den  Fingern  kann  gewohnlich  unter  Localanaesthesie 
(Cocain,  Aetherspray)  vorgenommen  werden,  oder  man  operirt  z.  B.  in  Aether- 
oder  Bromaethylnarcüse.  Bei  der  Exarticulation  einer  Nagclphalaux  er- 
losst  der  Operateur  die  Endphalanx  nach  Fig.  üSi  und  macht  einen  Quer- 
schnitt dicht  unter  dem  Köpfchen  der  zweiten 
Phalanx  llber  die  Streckseite  bis  in  das  Gelenk. 
Nach  Durchtrennung  der  beiden  Seitenbander 
mit  einem  spitzen  Messer  fuhrt  man  das  letztere 
mit  nach  abwäils  gerichteter  Schneide  hinter 
die  Volartlüche  der  Nagelphalanx ,  schneidet 
hier  mit  sägenden  Zügen  den  volaren  Deck- 
Inppen  in  genügender  Länge  aus  und  durch- 
tremit  die  Haut  in  der  Nähe  der  Fingerspitze. 
Die  durchschnittenen  Sehnen  schlüpfen  zurück 
.oder  rotlssou  eventuell  etwas  gekürzt  worden. 
BT  Art.  digital.,  Naht.  —  Unter  Umständen  kann  mau  auch  seitliche  HauU 
^ppchen  »der  auch  ein  dorsales  Läpp<*hen  bilden. 

Die  Exarticulation  der  Mittelphalanx  der  Finger  wird  genau  in 
derselben  Weise  ausgeführt.  — 

Exarticulation  der  Finger  im  Metacarpo-PIialangealgelenk.  — 
Gewöhnlich  wendet  man  den  Ovalärschuitt  an  (Fig  68&a],  dessen  Spitze 
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Qber  dem  Köpfchen   des  Metacarpns  und  dessen  Basis   an   der  Yol&rti&Ghc 
der  Fiut^er Wurzel  liegt.     Man  kann  den  Schnitt  an  der  Spitze  oder  au  der 
Basis  des  Ovals  beginne«   und    tichueidet   dann  im  Ver- 
lauf  des    Ovals    die    Wei<:htheil('    durch    l>i>.    auf   den 
Knucheu.     Damit  der  uvaläre  Hautlappeu  aber  nicht  tu 
klein  wird,  niüssen    die   beiden    seitlichen   S<!buitte  nicht 
in  den  Commissuren  der  Finger.  &ondeni  weit  nach  tonw 
über  die  seitlichen  Partieen  der  Grundpbalan\  des  Fin- 
gers   verlaufen.      Indem  man  den  Finger   stets  nucb  der 
entgegengesetzten   Seite   abzieht,    durchtrenat   mau   di« 
Seitenbänder,  Sehnen  und  die  Gelenkkapsel.    Die  Wunde 
hat    schliesslich  die  Fümi   nach  Fig.  ÜSÖb  nud  Fig. 'tS*». 
Torsion  oder  Unterbindung  der  beiden   Art.  digitale»  sd 
der  Basig  des  ovaläi'en  Lappens  (Fig.  686)  und  Kahtier- 
einigung  der  Wunde  in   der  iJingsric-htnng.     Sollte  der 
Luppen  zu  kurz  Hiisgofallen  sein,  so  hilft  man  sirh  durch 
Abtragung  des  blossliegeudeu  Köpfchens  des  Metiicir)iut. 
An  dem  seitlich  freier  /ugi'tngtiidien  1.,  2.  und  5.  Finger  kann  man  ileii 
Lappenschnitt  anwenden,  indem  man  aus  der  Volar-,  Doiisal- oder  Seiten- 
haut der  ersten   Phalanx  ein« 
ovalen  Lappen   abpnipirt.   Auf 
der  entgegeugeselzten  Seite  rird 
ein  kleinerer  Hautlappen  gebÜdfi. 
Die    Lappen   werdt*n   zurüdcgl^ 
schlagen  und  die  Seit«ubäQd«r. 
Sehnen  und  Gelenkkapsel  nni^ 
um  den  Knochen  durclischiutt«'- 
Die  Exarticulation  zweier  va\ki- 
einander  liegender  Fingei  ki 
man    auch    nach  Fig.  667  in 
nehmen.  — 
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Exarticulation  des  Daumens  im  Metacarpo-Carpalgclenk.  - 
Zwei  Methoden  sind  im  Gebrauch:  der  Ovalärscbnitt  und  der  Seitea 
lappenschnitt  nach  v.  Waltheb. 

1)  Der  Ovalärscbnitt  (Fig.  685c  und  Fig.  688).  Auch  hier  heffslü 
man  den  Ovalärschnitt  entweder  an  seiner  Basis  in  der  Höhe  der  Sclivin»^ 
haut  nn  der  Beugeseite  des  Metjicarpo-Phulangealgeleuks  des  Diinmcns  «i* 
aber  an  seiner  Spitze.  Im  letzteren  Falle  setzt  mau  das  Messer  in  ^ 
Gegend  der  Gelenkverbindung  zwischen  Mnltangulum  majus  und  dem  U«'*' 
carpns  des  Daumens  auf,  fuhrt  es  über  die  Doraalseite  des  Mitielli«i^* 
knochens  und   umgeht   dann  radial-  und   ulnarwärtä   die  ßaai«  der  1.  Plv 
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'anx  nahe  am  Metacarpo-Plialanf^eulgelenk,  stets  bis  auf  den  Knochen 
^hneidciid.  .SudiUiii  wird  der  Metacarpulknochen  wen»  möglieh  sulniorioHtal 
im  Vorlauf  dieses  lungge/ogeneii  Ovalärschnitts  aus  deu  Weicbtheileu  aus- 

rt.  Das  Gelenk  le^^'i^cbeii  Os  muItiLu^uIum  majus  und  dem  MetaoarpaU 
hen  wird  von  der  Ulnarseite  her  geötfiiet,  wobei  man  sich  mit  der 
ächneide  des  Messert)  hart  an  der  Basis  dos  letzteren  halten  muss.  tun  nicht 
ias  Gelenk  zwischen  MTiltiinguIum  majns  und  dem  Metararjjus  des  Zeige- 
fingers '/M  eröffnen,  welches  hekannthch  eiiieu  Theil  deK  gemeinsamen 
Bfetac^rpo-Carpalgelenktf  bildet  und  also  auch  indirect  mit  dem  Carpalgeleßk 
niscbeD  der  1.  und  2.  Keihe  der  Handwiirzelknochen  cnmmunicirt.  Nach 
Rbeitiger  Dnrchtrennung  der  Gelenkbänder  und  tlor  Gelenkkapsel  des  Cai-po- 
!k[eta(!arpalgelenks  de»  Daumens  ist  die  Operatiou  beendigt.  Drainage  oud 
lineare  Naht  der  Wunde. 

2)  Der  Settenlappeuschnitt  nach   v.   Walthkb   ist  durchaus  nicht 
K    zweckmässig,    wie   drr  OvalärsrhnitL      Der  Daumen    wird    abducirt,    in 
sftgenden  Zügen  durchneidet  man  die  Mitte 
der   Schwimmhaut    zwischen  Daumen   und 
2«ge£nger  und  dringt  dann  weiter  /wische» 
1.  und    2.   Metacarpalknochen    bis   an   die 
Basi;*  des  1.  AletacarpftlkiuK-hens  (Fig.  Ü89). 
iHe  Schneide  des  Messers   wird   vorsichtig 
oaler  die  Basis  des  Metacarpus  des  Dau- 
mens geführt  und  das  Gelenk  eröÜ'net.  Hier- 
bei ist  wiederum  eine  NebenverletzunR  des 
üelcnkü    zwischen    dem    Os   multangiilnm 
uajus  und  dem  Metucarptis  des  Zeigefingers 
zu   vermeiden.      Nach    Kxjirlicuhition   des 
Uctfu'iirpU!)    im    Dauuiuucarpulgeleuk    wird 
der  Daumen   noch    stärker    abducirt    und 
iadem  man  das  Me^^ser  hart  an  der  Radialseite  des  Metacarpus  des  Daumens 
flach  vonie  fuhrt,   schneidet   man    einen   längeren  radialen  Deckiappen  mit 
abgerundeter  Spitze  aus  (Fig.  689). 

Um  eine  danmcnlose  Hand  in  eine  Greifhand  umzuwandeln  und 
80  die  Bmuchbtirkeit  derselben  zu  verbessern,  empfiehlt  Ladenstein  die  Meta- 
<^n&knochen  des  Zeigefingers  und  des  Kleinfingers  in  der  Mitte  zu  durch- 
sägen, beide  Finger  durch  Drehung  nach  der  Volarseite  in  Oppositions- 
8l*iluiig  zum  3.  uüd  4.  Finger  zu  bringen  und  so  heilen  zu  lassen. 

Die  Exarticulatiou  des  Kleint'ingers  nebst  seinem  Metacarpus 
"D  Carpo-Metacarpalgelenk  winl  genau  in  derselben  Weise  wie  am 
^^aumen  ausgeführt.  — 

Die  Kxarticulation  der  übrigen  Finger  nebst  ihren  betreffea- 
*^co  Metacarpalknochen  macht  man  ebenfalls  mittelst  hinggezogenen 
vTalilrschnitts,  d.  h.  durch  dorsalen  Längsschnitt  über  den  betreffenden  Meta- 
'^'upus  mit  irmschneidung  des  Metacuqin-Phalangeutgelenks.  Will  man  zwei 
*iebeneinan<Ier  liegende  Metacarpalknochen  nebst  ihren  zugehörigen  Fingern 
Entfernen,  so  ist  es  am  einfachsten,  wenn  man  einen  dorealen  Längsschnitt 
^wi(«chen  den  beiden  Metacarpalknochen  ausführt  und  an  beiden  Kndcti  des 
^^uittes  Ijuertichnitte  nach  beiden  Sciteu  macht.     Nach  Abpi'äpahruug  der 
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beiden    rechtwinkligen   Hautluppen    werden    die  beiden   Met 
nebst  den  zugehiJrigen  Kingeni  entfernt.  — 
_  ^-..  Amputation    oder    Exarticulatioii    der    Mittelhand    (der   rier 

^^"^  letzteu   Metftcarpalkuochen)  mit  Erhaltung   des   Daumens.  —  iHe 
HiatOutMi  Abtragung  der  Mittelhand  mit  Ausnahme  des  DaumeDs  und  zwar  ontwcd« 
mit  Amputation  (DurcUsägung)  der  vier  letzten  Metacarpalknochen  odt-r  nut 
Kxarticulatiou  dei-selheu  im  Carpo-Metacarpalgelenk  ist  eine  durchaus  zweck- 
massige  Operation   und   erweist  sich  die  Erhaltnnf;  d«A 
Daumens   ausserordentlich  vortheilhaft.     Wenn  möglich. 
wird    mau    die    Amputation    der    Wer    letzten    Metiit'Arpi 
ihrer  Kxartictilatlon  imCaiiio-Meta<-ar|tHlf;eIenk  vurzieheo. 
weil   bei   letzterer  Operation   auch   das   Carpalgeleuk  er- 
öffnet wird  und  da^  Oarpalgelenk  des  Daumens  leidii  T«r 
letzt  werden  kann.     Man  operirt  entweder  nach  Fig.  tJlüu 
mit   Bildung   eines   vuluren  Lappens  oder   kunstToUer  in 
folgender  Weise  nach  Fig.  *j91   und  *iil2.     Etwa  aus  der 
Hälfte  der  Hohlhand  bildet  man  einen  halbmoudfömugen 
Wiiiohthoillappen,  welcher  vom  Knochen  abpi-äpurir' 
also  nicht  nur  aus  Haut  besteht.    Der  volare  Bogen- 
beginnt  an   der  Schwimmhaut  des  Daumens  und  endigt  am  Ülarrande  der 
Basis  des  fünften  MetaLar])alknoc!iens  (Fig.  liÖI).     Die  Weichtheile  des  Hand- 
rückens werden  entweder  mittelst  halben  Zirkel  Schnitts  oder  mittelst  Bokm- 
Schnitts  nach  Fig.  692,   1    durchschnitten.     Letztere  Schuittftlhnmg  —  Im^ 
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Fig.  602.    Aiiiputatirtti  oder  l-'xarti(?uUtioit  dirl 
(der   vier  letztt-n  Mrtacarpalknocbcot  mit  Au. 
Oaumei».      OorsalsohDilt.      a    Ciirpo  -  Mrta«T|«lr^ 
3  Ausaekeu  d«r  Wiiude  nnch  der  Ktl^ 
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sonders  für  die  Exarticulation  der  vier  letzten  Metacarpulkuocbeu  g^^ 
oet  —  beginnt  an  der  Schwimmhaut  des  Daumengj  verlänil  schrig  u>tcb 
oben  bis  zum  oberen  Drittel  des  zweiten  Metacnrpus  und  dann  quer  öl* 
die  letzten  drei  Metacarpi  bis  in  das  Ende  des  volaren  ßt^eoscboitU.  N»^_ 
ZurUckpräpariruug  der  beschriebenen  Lajipen  werden,  wie  gesagt,  dir 
letzten  Metacarpalknochen  durchsägt  oder  von  der  XJluarseite  her  im  C* 
Motacarpalgelenk  exarticulirt.     Bei  der  Exarticulation  ist  vorsichtig  eine  ^ 


^sa 


(rankheiien  d«a 


ilente  und 


de« 


bcnwU 


g  dc8  Oelenbs  zwischen  Metacarpas  des  Daumens  und  dem  Ob  multan- 
maju»   zu  vemioidcin,   wenn  die  Gelonkvorbindung  des  zweiten  Meta- 
lus  mit  dem  Mullangulum  majus  getrennt  wird.  — 
Bezüglich   der  Verbandtechnik    an   der   Hand   und   den  Fingern   s. 
Olg.  Chir.  2.  AuH.  §§  50—55.  — 
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XXXm.  Verletzuiigeu  und  Kninkbeiteu  des  Uuftgeleukn  uud 

des  Obprsehoiikels, 

nfttontische  Bemerkungen  über  das  Hüftgelenk.  ~  Tmurnntmche  Luxationen  de« 
[ftfkgelenks.  Angeborene  and  patliologitiche  Luxationen.  —  Fractnren  der  Pfanne 
~S69  S.  416.  —  Fracturcn  «m  oberen  Ende  <1  es  Fern ur:  Fra«turcn  des(.«(d(!nkkopfejt, 

Schenkelhälse»,  der  Epiplivso  und  dud  ^oä^^eu  Trot^baulcrs.  Krhuoitwiiuden  dt!» 
!&ftgcleuks.  —  KliachitiscliG  V'erbicganfteii  des  Sclienkelhalöe«  iu  der  WnohBthujn»- 
briode. —  Ungleiche  LSnce  der  Beine  bei  Geftuudcu.  -  Entzündungen  des  Hüft- 
eleuks.  Tuberculöse  Colitis  der  Kinder.  Süustige  Entzündungen  des  HUft^eleuki}. 
aterige   EntiündnugeD.     Hydrops.     Nervöse    ("hysteriBclie)    Coxitis.     Arthritis    defornians 

Inm  aeoile).  —  Contractnr  und  Ankylose  des  Hüftgelenks.  Osteotomia  sub- 
trochanterica.  Keaectio  femoris  bei  Aiikylose. 
Yerletxungen  der  Weichtheile  ani  Oberschenkel.  Unterbindung  der  Art 
nnd  Vena  fcmoralis.  —  Muskclbcrnien.  Ruptur  des  Qundricops  und  des 
Up.  pHtellae.  —  Fractur  der  Oborschenkeldiophyde.  Behandlung  deform  ge- 
keilter Oberachenkelfmoturen.  Lineurc  und  keilförmige  Osluotoinie  um  Ober- 
icbenkeL  —  Entzündliche  Procusse  am  ObersL-henkel.  Phlegmone.  Uubonen. 
PnuMbscease.  —  Ischias.  Unblutige  uml  blutige  Dehnung  dea  N.  ischindieus.  — 
Aneurysmen.  Varicen.  Lymph(inpe«ta.'«ie.  Elephantiasis.  —  Hygromu  der  Barsa 
iliacx  lind  anderer  ächlcimbcntcL   ~    Krkrunkungcn  des  Femur.     i4ct|UCstrot<jmie  am 

Femur.  —  Gesebwülstc  de."«  Obersehcnkels. 
ßeiection  des  Hüftgelenks.    Exarticulatio  femoris.    Ämputatio  femoria.  — 
VerliHndstechuik  au  der  Höfte  und  am  Oberwhenkel  ».  Allg.  Chir.  S.  Aufl.  §§.  ßO— &5. 

Auutomisehe  Bemrrknngcn  über  da.»  Hüftgelenk.  —  Das  Hüfti^lenk  ist 
wi*  <li»  Schulte rgelcnk  eine  Arthrodie.  ein  Kugelgelenk  mit  allseitig  freier  Bewegung, 
l^r  knücheme  Uand  der  lYanue  ist  mit  einem  tibröeen  Ring  versehen,  durch  welchen 
'lip  Pfanne  ent*prechend  vertieft  wird.  Der  brUc-keiilTJnnig  Über  die  TneiBum  ncetabati 
»inii^liiinde  Theil  (Ins  tibröKeii  Pfannennindes  ut  das  Li);.  trnnMVRrsum  ucetabali. 
Ii>  der  Tiefe  der  Pfanne,  der  sog.  Foss«  aeetabuli,  findet  sich  ein  lockere»  verschieb' 
oarw  Tcttpolster.  Dm-eh  das  Lig.  tcres  ist  die  Gelenkkapsel  mit  dem  Oelenkkopf  ver- 
«l'ioili'a.  es  ist  weder  rund,  noch  ein  LigameuC,  soniloru  ein  SyucivialfortantÄ.  welcher 
^'eh  u  der  Bildung  der  Synovia  betheiligt  uud  durch  die  Inclsura  ac<!tnbuli  unter  dem 
*'if.  transrersum  in  die  Gelenkpfanne  eintritt  uud  d:inn  sieh  von  letxlerer  aus  an  die 
^^  KoMsa  capitis  femoria  inserirl.  Die  Arterien  dos  Lig.  tores  treten  nicht  in  den  Ge- 
c&kkapf  ein,  Rondern  gehen  «cblin^nf?irmig  in  Venen  Über  (HvuTt).  Die  KtÄrke  dea 
^  teres  iät  sehr  versobtcden,  iu  sehr  seltenen  F&lleu  fehlt  dasselbe  volIstAudig,  ohne 
■••  dadurch  die  normale  Bewegung  des  Hüftgelenks  in  nenne nswerther  Weise  gestGrt 
^Inle,  Shnlich  wie  nach  Luxaliunen  mit  Zerreitmunfr  des  runden  BandeJi.  Die  Gutenk- 
'ftpdcl  entsprin^rt  tbcils  von  der  linsscrtrn  FIfiche  der  knöchernen  Pfanne,  theila  vom 
••hrum  ^lenoideiini,  am  Sohenkelheii)  innerirt  ?.\v.  fticb  vorne  an  der  Linea  ohIii|ua,  an 
*r  Wurxel  des  kleinen  und  jrroasen  Trochantcrs  verlttsst  sie  die  Linea  obliqua,  um  aich 
ikif  der  [tüvkseite  dc5  HhW-h  oberbulb  und  parallel  der  Linea  tutertrochanterica  aiuni- 
Msrn.  Hieraus  folgt,  dass  die  vonien-  Flärhe  de^  Onllntn  femoris  vullstAndig,  die  hintere 
liehe  döfloelbeu  aber  nur  xiim  (;röt»te»  Theil  intraartieutttr  liegt.  Die  innerste  s^tioriale 
chicht  iler  Kaiisel  übersieht  den  intraarticulür  gelegenen  Theil  du»  Fcmurbalses  und 
bdigt  etwa  um  Rande  Aei  Knorpelüberzuges  des  Kopfes.    Die  Kap«cl  ist  theils  durch 
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kieicfömiifro  (Zona  nrbicularis),  thcila  durch  feate  lotifritudinal  rerUitfeode  Ftton 
oder  Lijrnmcntt  rerstürkt.  Vuti  den  letzteren  itiud  bcitondors  hervorznhcben  du  tmb 
Sitzbein  ontspriiigcnde  Lip.  ischio-capsu  lare  nnd  vor  Allem  du»  starke  Lij:.  iliD- 
femoriile  s.  üertiui  (Fi;;.  GP3»|,   welches  von  dt^r  Spina  ilei  auf.  s\i\t.  eßtspringt.  ^ 

vorderen  KapBelwaiul  pntipwolmnd  itnm  Kemur  hrnhxitlit 
und  »ich  hier  in  zwei  Theilc  tlicUt;  die  fiusfeerc  lAiaeUe  is- 
serirC  dich  luu  oberen  Ende  der  Liueu  oblj<|Uft  uwl  am 
grossen  Trochantcr.  die  mediane  nn  dtr  Wnnei  de«  kkuira 
Tr-AthiitikT^ ,  daher  auch  der  Name  Y  f^nnipes  LißiUKDt 
(Fig.  ti'Jä].  Dittses  Lig.  iliu-feuioralu  in  fiir  rlpn  Mcdiommm 
der  LuxaÜuneii,  wie  wir  sehen  werden,  von  d«-T  |rri>«teu  !!»■ 
deutuiti;.  ei>  zerreisst  bei  den  Verrenkungen  di«  ll&ftgrJetb 
in  seiner  Continuitttt  vollständig  fti«t  uicmmls,  Mnlen 
eher  reiisst  es  ans  ilor  Kinde  des  Femur  KnoeheiiEuhsUBi  ta 
l5og.  corticule  Kissfracturen).  Endlich  aud  noch  die 
vom  Schambein  entspringenden  V  erstärk uuf»fadem  der  Kupiei 
(Li^.  pubo- fem  orale  1  von  Bedeutung.  Aji  den  iuuereit 
unteren  Purtieen  int  die  Geleakknjtsel  dee  Hflfi^lenkft  üb 
weniprton  wi<]ergtand8f^ig. 

Vtin  den  Schleimbe utein  in  der  Umgebnnp  det 
Hüftgeli^nks  ist  bejMndeni  der  SehleiinlMutrl  den  !tl.  ilii^-pM«. 
die  Bursa  iliaca  von  praktUchcr  Bedeutung,  dieMiti«  e«Dh 
municirt  mit  dem  Hüftgelenk  und  ist  ilhnlich  wie  di«  Ban« 
8ub»e:ipularis  des  S<'hultcrgelejik5  als  ein  Reservoir  Ar  <br 
Bynovta  des  Hüf^elenke  zu  betrachten. 
Die  Bewegung  des  nüftgelonks  ist  um  :ülo  nur  denkbaren,  durrb  den  Mitti'l 
puukt  de«  Gelenkkopts  gelegte  Achsen  inSglich,  vor  Allem  1]  Beugung  und  ^treikuBf, 
(1.  h.  BeMeguDg  um  eine  frontale  Achse,  2)  Abdnctiuu  und  Adductiuu  um  it 
sagittale  Achse,  3)  Rotation  niu^h  ausst^n  und  innen  um  die  verticale  Achse.  V\* 
BewL'gungsi^xrursioncu  des  HiUtgelcnks  sind  besouders  tod  den  (rebrädem  Wnn.  di» 
von  Hbxkc  geiniuer  gcnieiwen  worden.  \ach  den  MuAsungen  der  GebrOder  Won  fatfrin 
der  Umfang  iler  Beuginig  und  Streckung  an  der  Leiche  \Z9\  iini  Lebenden  nur  W.  4r 
Ab'  und  Adductioii  fto"  und  die  Rntation  h^^.  Hbuke  fand  eine  etwas  grtemc  Bt- 
we^ngscx  cursi  on. 

Die  Hemmung  der  Bewegung  des  Hüftgelenks  ist  von  bßsoudorer  Badnttiif 
z.  B.  (lir  rt'te  Ent^ehnng  iler  [«nxationen.  l>as  Lig.  terea  hemmt  <Iie  Bewogtmgen  ta 
llüftgßletiks  nach  Hekle  u.  A.  uicht.  I>ie  Streckung  wini  vorwie^iid  dunrh  da«  Ljf 
ilio-femnrale  gehemmt,  die  Beugung  durch  Aitstos^en  der  Sehenkelweichtlieile  sn  iv 
Weiclitheile  des  Bauchs,  nur  bei  sehr  mageren  Individuen  durch  Aostoescu  dei  SchtaM- 
hnlses  au  den  oben^i  Pfaiinoiir&ml.  Abductiun.  Adduction  und  ßoiation  vmin 
durch  da^  Lig.  ilio-femorale  gehemmt.  Bei  ErschlafiVing  des  Lig.  ilio-femunüc,  t  K  « 
gebeugter  il>telluDg  de«  HOfigelenks,  ist  die  Abduction,  Addacliuu  and  Rotatioo  la  a*- 
giebigercr  Weise  möglich. 

Wie  die  (iehrüder  WenRa  gezeigt  haben,  werden  Kopf  und  Pfiuine  dnrcli  ilru  Dm^ 
der  atmoaphArischcu  Luft  in  dauerndem  ContaLM  erhalten. 

Vnii  besonderer    prukriseher  Bedcntmig    ist  die  iiarholugische    MeehaDik  '!'• 
Hüftgelenks,   %.  B.   mit  Rücksicht   auf  wrhcinbare  Verkürzungen   und  Vcrlin,'-"'"-''' 
sowie  filr  den  .Ausgleich  von  Ointraeturen.    Beugungflcontractnreu  des  Haft_ 
werden  durch  entsprechende  Neigung  dos  Beckens  und  Lonlose  deir  l-endeu«  r 
ausgeglichen,  wenn  der  Kranke  sein  im  HOftgeleuk  gebeugtes  Bein  aaf  tl«ui  Bo-i- 
das  gesunde  stellen  will.   Ist  dagegen  eine  Abductlouscontractur  desHlifi. 
Torhitndeu,  so  senkt  der  Kninke  die  betrelfeude  Beckenhfilftc,  um  mit  ««rine^n  si 
Bein  in  senkrechter  Stellnng  auftreten  zu  können,  dae  gnsunde  Hein  wini  etwas  iiM.i<'^ 
Das  kranke   Bein   mit  Abduetinnscontraetur  erscheint   verlftngert    in  Fulge  der  f'A 
kung  der  entsprechen  den  Becken  hälfte.   Tn  Fulge  der  Beckensenkung  auf  d<ff  eineaM* 
mnss   sich    die   Wirbelsäule    seitlich    aaohiegen   iSeoIiosel.    ihiniit    der  Sehwerpiiiikt  ^ 
KSr|(er9  nicht  versrhohcn  wird  und  der  Patient  nicht  nach  der  Seite  nmfiKlIt.     tW  t^- 
Addnctionseontractnr  sind  die  Verhflltnuwe  umgekehrt,  hier  erhebt  iter  Krank«** 
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hAlftc  der  kranken  Seite  and  nbdncirt  das  presunde  Bein,  um  nuftreten  zu  kSuuen, 
da«  krankhaft  iwidacirte  Hein  \vt  »tihi^inhur  verkürzt.  Die  LeinlenwirbelKfiute  biefft 
tiich  entsprechend  na<'h  der  )£eauiiileu  Heitc  und  <lie  Bnistwirbelflüilf  tmch  der  kranken 
Seite  hin  aus  (bii^.  Htatisrlit;  Sunli«;«»).     Alle  diese  ThntsMvhcn   itind  fiir  dnf  Vcrständnir» 

r.  der  Coxitis  von  gröaeter  Wichtifrkeit,  — 
Die  traumatischen   Luxationen  des  Hüftgelenks.  —  Die  Luxä*     8  *!&• 
tionen  dos  Hüftgelenks  kommen  nur  seltener  vor  und  betrüchtliche  G^ewalt-  '^f^<^- 
einwirkungen  sinti   nctlhwendig,  um   den  Gelenkkopf  aus  der  tiefen   Pfanne  j^ai^  iia 
herauszuwälzen    und    die    foatc    Ktipscl    nobst    ihren    oben    erwähnten    Ver-  Hn/igcle*lu, 
^tärkungsbänderu  zu  /erreisscn.     Von  allen  Luxationen  kommen  etwa  58**/^ 
auf  das  Schultergeleuk  und  nur  2*7„  auf  das  Hüftgelenk  (Khökled;}.     Am 
h&a6gsten   sind   die   Hüftgelenkaverrenkungen   bei   Männern   der  jirheitenden 
Berufsclassen   im  Älter   von    etwa  3iJ — 50  Jahren.     In  den   früheren  oder 
späteren  Lebensjahren   sind   die  Fractureu  des  Schenkelhalses  viel  häutiger, 
als  die  Luxationen.     Bei  Kindern   und  älteren  Leuten  kommen  letztere  da- 
her kaum  vor. 

Wie  alle  traumatischen  Luxationen,  so  entstehen  dieHüftgelenksloxationen  EntsuAwtg. 
dadurch,  dass  die  physiologisch  mögliche  Bewegungsexcursion  der  Beugungt 
Streckung,  der  Ab-  und  Adduction  oder  der  Rotation  Überschritten  wii-d.  Nach 
Zerreissung  des  Lig,  teres  wird  der  Kopf  aus  der  Pfanne  berausgehebelt 
und  wird  dann  meist  durch  socund^re  Bewegung  an  eine  bestimmte  Stelle 
in  der  Umgebung  der  Pfanne  gestellt.  Wohin  der  Kopf  sich  stellt,  liängt 
von  der  Art  der  (jewaiteinwirkung  resp.  der  stattfindenden  öelenkbewegung  ab 
und  wird  femer  auch  ganz  besonders  da^ 
durch    bestimmt,    ob    das    oben    S.   592 

scliriebene  feste  Lig.  ilio-femonile  in-  ^   )     /, 

bleibt    oder    nicht.      Ist   letzteres  ^   ^ 

inständig  au  seiner  Insertionsstelle  aui 
^emur  oder  in    seiner  Continuität   zer- 

«Ben,  dann  nennt  BioBUiw  solche  La- 
tionen  „unregelmäsaige".  Bei  der 
regelmässigen  Luxation  BiaELow's  ist 
d&6  Lig.  ilio-temorale  intact  oder  nur  in 
fieinem  äusseren  lateralen  Schenkel  zer- 
rissen. 

Nach  der  Reposition  einer  nicht 
complii'irtcn  Hüftgelenksluxation  stellt 
sich  gewöhnlich  die  Function  des  Ge- 
lenks in  befriedigender  Weise  wieder 
her.  Wird  die  Luxation  dagegen  nicht 
reponirt,  dann  bildet  sich  der  Gelenk- 
kopf au  der  abnormen  Stelle  ein  mehr 
i>der  weniger  voLlBtündiges  neues  Gelenk 
(Fig.  694).  die  alte  Pfanne  verödet 
immer  mehr. 

Wir    unterscheiden    je    nach    der 
■tellung   des  Geleukkopfs    folgende   vier  Hauptarten   der  Hüftgelenks- 
Kc&tio  nen :  wjwlftaLb. 

^     1)  Luxation   des  Hüftgelenks  nach   hinten  (L.   femoris  retro-  u^miwiuu. 

Tuxiunra,  CUmyke.    Zweite  Aufl.  U.  SL  j|§ 
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Fig.  604.  Lnxilio  fcmorifl  BQpnuo^lotde« 
ioTetenita  nüL  aebr  vtilUtändig  nragvbllde- 
tcm  Acetabulum.  |l*rmparat  aiia  dir  ^nmni- 
lang  der  chinir^scheD  Klinik  In  Bonn, 
nnnh   KROHUns), 
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^lenoidaliä  s.  po»tica);  der  Kopf  äieht  entwed(>r  auf  dem  Darmbein  (Lu\t- 
tio  iliaca)  oder  auf  der  Incisnra  ischiadica  (Luxatio  ischiadica). 
Die  Luxation  nach  hinten  entsteht  besonders  durch  Beugung  mit  Ab-  ftdei 
Addnction  und  Rotation. 

2)  Luxation  dos  Hüftgelenks  nach  vorne  (L.  femoris  prae- 
glenoidalis  s.  untica);  der  Kopf  steht  auf  oder  unter  dem  Schumb«iii, 
also:  a)  Luxatio  suprapubioa  mit  den  drei  Unterarten  L.  puhicu,  JL 
iliopectiuea  und  L.  intrapelvica  (Scriba),  und  b)  Luxatio  infrapulici 
mii  den  beiden  Unterarten  L.  obturatoria  und  L.  perinealis.  Die 
Luxation  entsteht  besonders  durch  Ueberstreckung,  ebenfalls  mit  Ab-  oder 
Adduction  und  Rotation ,  aber  zuweilen  auch  durch  Flexion. 

8)  Luxation  des  Hüftgelenks  gerade  nach  oben  (L.  feinori» 
supraglenoidalis). 

4)  Luxation  des  Hüftgelenks  gerade  nach  unten  (L.  femom 
infnigUnaidiilis). 

Nach  HoiiUBS  Coote  8u11  diu  Luxation  des  Femur  auf  das  Foramer. 
obturatorium  (L.  obturatoria)  in  Folge  der  hier  relativ  dOnnen  Geleukbipsel  «m 
häuügsten   primär   vorkommen,   und  aus  dieser  soll  dann  durch  die  secan- 

däre  Bewefj^ung  de«  Femurkopfes,  je  nachdem  das  Li^ 
ilio-femorale  intact  ist  oder  nicht,  der  Kopf  sich  tk- 
schieden  stellen.  Die  Luxationen  nach  hinten  sind  am 
hautigsten.  Nach  K.  Knkee  waren  von  210  Liiia- 
tionen  160=70**/,,  nach  hinten.  Nach  Astlkt  Coofb 
waren  von  202  Fallen  von  traumatischer  naftpeleulo- 
luxation  .'»ß^r'/o  L.  iliacae,  24,3"/o  ^-  ischiiulicdt 
147o  L.  infrapubicao  und  Sß^'j^  L.  soprapnbieae. 
Die  Luxationen  gerade  nach  oben  oder  unten  mi 
äusserst  selten. 

r.  Die  Luxationen  des  Hüftgelenks  nacb 
hinten  (L.  femoris  retroglenoidalis  s.  posli«). 
—  Bei  der  Luxation  des  Femurkopfes  nach  hint« 
stellt  sich  dei*  letzere  wie  gesagt  entweder  nacb 
hinten  oben  auf  das  Darmbein  (L.  Ili&c«), 
oder  nach  hinten  unten  auf  das  Sitzbein  resp. 
auf  die  Incisura  ischiadica  (L.  ischiadica).  Die 
Luxationen  nach  hinten  entstehen  am  häufigstoi 
durch  Flexion,  Adduction  und  Einwärtsnitatjott. 
z.  B.  bei  Sturz  aus  beträchtlicher  Höhe,  bei  Ver- 
schüttungen.  Maschinenverletzungen  u.  s.  w.  Der 
Femurkopf  wird  durch  die  erwähnte  forcirte  Be- 
wegung gegen  die  hintere  untere  Kapselwand  p*- 
drängt  and  durch  Anstemmen  des  SchenkelliabF« 
gegen  den  vorderen  inneren  Pfauuenrand  aus  der 
Pfanne  auf  den  hinteren  unteren  Pfannenrand  henui»* 
gehebelt,  die  Ka|}sel  reisst  gewöhnlich  in  ihrer  hinteren  unteren  Piirtie  unter 
der  Sehne  des  il.  obturator  int.  Gewöhnlich  rutscht  der  luxirt«  Gelenkkopi' 
nach  hinten  unten  auf  die  Incisura  ischiadica  unter  die  Sehne  des  M,  «t- 
turator  int.  und  bleibt  entweder  hier  definitiv  stehen  (Luxatio  ischiadic». 


Fig.  69.').  LuxitUfln  dci  ÜOft- 
gelenki  DAch  biui«ii  (Luxitio 

iliacn). 
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oder  häufiger  entsteht  aus  der  primären  Luxatio  iscliiailiru  durch  secunilJlre 
Bewegung  dee  Kopfes  uach  ohen  uud  durch  grössere  oder  geringere  Rota- 
tion nach  innen  eine  Luxatio  iliaca,  d.  h.  er  stellt  sich  oberhitlh  der 
Sehne  des  M.  obtumtor  int.  auf  das  Darmbein  {Fig.  095).  Seltener  ent- 
Hteht  sofort  eine  Luxatio  iliaca  direcia  mit  Kapäelriss  oberlialh  der 
Sehnen  des  M.  obtuiator  int.  und  ext.  Im  Allgemeineu  stellt  sich  der 
Femtirkopf  nm  so  tiefer,  je  liochgradiger  im  Augenblick  der  Entstehung  der 
Luxation  die  Flexionsstellung  war.  Der  Kopf  wird  in  seiner  abnormen 
Stellung  besonders  durch  das  gcwühulicb  iutacte  Lig.  ilio-femorale  und  die 
erhaltenen  Kapseltheile  fixirt  und  an  einer  weiteren  Verschiebung  nach  auf- 
wärts verhindert.  Das  Ligamentum  teres  ist  wohl  stets  zemssen  und  zwar 
gewöhnlich  an  seiner  Ansatzstelte  am  Schon kelkopfo. 

Von  sonflttgen  Verletzungen  hei  der  Luxatio  femorls  retro- 
glenoidalis  sind  folgende  hervorzuheben:  Quetschung  und  Ablösung 
des  Limbns  cartüaginous,  Dehnung  und  Quetschung  des  N.  ischiadicus  durch 
den  Schenkelhals,  Compression  odorZerrcissung  <ierG]utaealgeftls9e,  Spannung 
und  partielle  Einrisse  in  den  sich  vorne  an  den  Oberschenkel  inserirenden 
Muskeln  (Pectineus,  Ilio-psoas,  Adductoren},  ferner  zuweilen  Fracturen  des 
Hypomochhon  und  des  ilebclannes  selbst,  d.  h.  Fractnr  des  Pfannenrandeä, 
starnRirmige  Fractur  des  Pfannenbodens,  Fractur  des  SchcnkellialBes  oder 
der  Diaphyse  des  Femur. 

Die  Symptome  der  Luxatio  fenioriä  retroglenoidaUs,  also  der  Luxatio 
femuris  ischiadica  und  iliaca  sind  sehr  charakteristisch  (Fig.  695  und  696). 
Das  luxirte  Bein  ist  im  Hüftgelenk 
tt&d  Kniegelenk  schwach  flectirt, 
Ikicb  innen  rotirt,  adducirt  und  ver- 
Tnlrzt.  Die  Spitze  des  nach  vorne  und 
iutieu  vei*drehten  Trochanter  major  steht 
nicht,  wie  normal  in  der  sog.  Roseb-Nä*- 
LATON'schen  Linie,  aondoru  etwa  2 — 5  cm 
über  derselben.  Diese  RosER-Nf:L.iTOJi- 
sche  Linie  ist  für  die  Diagnose  aller  Ver- 
letzungen und  Erkrankungen  des  Hüft- 
gelenks von  der  grjissten  Wichtigkeit,  sie 
verlauft  von  der  Spina  ilei  anterior  sup. 
über  den  Trochanter  major  zum  Tuber 
ossis  ischü.  Bei  der  Luxatio  iliaca  steht 
der  Trophanter  höher  über  der  Roseb- 
Nfii^TON'seheu  Linie,  als  hei  der  Luxatio 
ischiadica  and  das  Bein  erscheint  daher 
hei  jener  hochgi'adiger  verkürzt.  Vorne  in 
der  Gegend  des  Hüftgelenks  fehlt  der  unter 
normalen  Verhältnissen  vorhandene,  durch 

Kopf  und  Hals  des  Femur  bedingte  festere  Widerstand,  es  ist  eine  Vertiefung 
wabrnehmbai*.  Die  Gesässgegend  ist  voller,  die  GesÜssfalte  nach  oben  ver- 
schoben, der  luxirto  Gelenkkopf  ist  am  Gesäss  unter  den  Muskeln  ftlhlbar. 
besonders  bei  Rotations-  und  Flexi onsbe weg uugeu.  Die  actire  BewegHch- 
keit  de»  HUligelenkä  ist  aufgehoben,  das  Bein  ist  in  seiner  abnormen  Stellung 
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fixirt,  eß  federt  hei  stilrkei*en  Bewegungsversuclien,  passiv  kann  du»  Mb 
unter  heftigen  Scbmerzeii  und  nur  in  geringem  Muasse  etwas  gebeugt,  luhia- 
cirt  und  nach  innen  rotirt  werden,  alle  anderen  Bewegungen  sind  aucb 
pusiv  unmöglich.  In  Fnige  Compression  des  N.  ischiadicuB  klageu  dia 
Kranken  oft  über  heftigert^n  Schmer/  mit  Oenibl  von  Tnuhsein  bis  in  dca 
Fuss.  Zuweilen  ist  in  Folge  der  Shpckwirkung  oder  wegen  Ererb üUenug 
oder  Verletzung  des  Beckoninhaltes  Rot«ntio  urinae  vorhanden. 

Nur  bei  den  sog.  unregelniässigen  Luxationen  nach  hinten  (Bioei-'JW;. 
d.  h.  wenn  in  seltenen  Ausnahme  füllen  das  Lig.  ilio- fem  orale  volbtündig  zer- 
rissen ist,  ist  das  eben  be'ichriebene  typische  Symptomenbüd  etwas  »er* 
ändert,  dann  kann  das  lu.virte  Bein  seiner  Schwere  nach  einfach  noch  aosscn 
rotirt  und  passiv  beweglicher  sein.  Auch  kommt  es  vor,  dass  das  luiirte 
Caput  fermoria  auf  dem  Os  ilei  sich  nach  vorne  dreht  (Monteooia). 

Die  Diagnose  einer  Luxation  des  Femurkopfes  nach  hinten  auf  d&t 
Darmbein  oder  die  Incisura  ischiadica  ist  nach  dem  Gesagten  nicht  schvierig. 
Die  charakteristische  DeformiÜit,  die  Vertiefung  un  der  Stelle  der  Gelenk* 
pfanne,  der  hinten  ftlhlbare  Gelenkkopf,  die  federnde  Fixation  resp,  Cnbp- 
wegUchkeit  des  Hüftgelenks  genügen,  um  die  Luxation  von  einer  Fractar 
des  Schenkelhalses,  l)esoDders  auch  von  einer  eingekeilten  SchenkHÜialfc- 
fractur  zu  unterscheiden.  Auch  mit  einer  Contusion  der  ÜQftgegend  mit 
stärkerem  ßluterguss  ist  eine  Luxation  kaum  zu  verwechseln.  Bezttglicli 
etwaiger  Complicationeti  wird  die  Untersuchung  in  Narcose  am  sichersten 
Aufschluss  geben.  Für  Fractur  des  Pfannenrandes  spricht  besonder-i  d« 
Umstand,  diiss  die  Luxation  nach  der  Reposition  leicht  recidivjrt.  Bei 
gleichzeitiger  Fractur  des  Schenkelhalses  oder  bei  Zerreisung  dos  Lig.  ilii>- 
femorale  ist  das  Bein  nicht  adducirt  und  nach  innen  rotirt,  sondern  meiner 
Schwere  entsprechend  nach  aussen  gedreht 

Die  Prognose  der  Hüftgelenks- Luxation  nach  hinten  ist  in  den  nicbi 
complicirteti  Füllen  günstig.  Wird  die  Luxation  baldigst  nach  ihrer  Ent- 
stehung repouirt,  dann  ist  die  Brauchbarkeit  des  Beins  gewöhnUch  ffut- 
Be eintrachtigt  wird  die  Prognose  sehr  wesenthcb  durch  gleichzeitig  *ur- 
hantlene  Fractureu  des  Pfannen randes,  der  Pfanne  und  des  Scheukpl)i&ises> 
sowie  durch  ausgedehnte  Weiclitheilverletzung.  Die  sehr  seltenen  offenen (i'oift- 
plicirteu)  Huftgeleukslnxationeti  sind  steta  als  sehr  schwere  Verlet7nngen  aii> 
/usehen.  nach  welchen  dauernde  Functionsstöruugen  gewöhnlich  zarQckbteibcB. 
In  veralteten  Fällen  ist  die  Keposition  schwierig,  letztere  ist  schon  nadk 
wenigen  Wochen  eventueU  unmöglich.  Jedoch  sind  Fülle  bekannt,  wo  nodi 
nach  einem  Jahre  die  manuelk-  Reposition  der  veralteten  Luxation  gcIuM 
(HrETER).  Bei  veralteten,  nicht  reponirten  Luxationen  bildet  sich  zwjlt  a 
der  abnormen  Stelle  unter  zunehmender  Obliteration  der  alten  Pfanne  da 
neues  Gelenk  (Nearthrose,  s.  S.  "iQS  Fig.  604),  .ibcr  die  Kranken  kdnrm 
dann  gewöhnlich  nur  mit  Krücken  geben,  das  verkürzte  ntruphisdie  B«s 
steht  in  leichter  Flexion  und  Adduction. 

Behandlung  der  Luxatio  iliaca  und  ischiadica.  —  Die  Rept>sitJon 
kann  besonders  durch  den  Sitz  und  die  Art  des  Kapseh-isses,  z.  B.  dairii 
(queren  Kapselriss  (GellA),  dann  durch  das  Lig.  ilio  -  fomorale  und  lIlV^ 
Position  von  abgebrochenen  KnochoustUcken  zwischen  Kopf  und  P&iioe  tf" 
Schwert  resp.  unmöglich  werden. 
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Technik  der  Reposition.  Um  die  Spannung  der  Weichtheile,  vor 
llem  die  der  Muskeln,  zu  beseitigen,  macht  man  die  Reposition  stets  am 
ssten  in  Narcose.  Dlt  Kiunke  liegt  auf  einer  Matratze  auf  dem  Fusslioden 
*9  Zimmers,  djis  Becken  läKst  nisin  von  einem  Assistenten  durch  Aufle^u 
IT  Hände  auf  die  beiden  Spinae  lixireu.  Jede 
»he  Gewalt  ist  bei  der  Repositiou  zu  ver- 
eiden, auch  die  besten  Chirurgen  haben  das 
issgeüchick  erlebt,  dass  sie  bei  der  Reposition 
■6  Scfaenkel]ia1sfra(.^tur  erzeugten.  ßf>i  der 
^>Oüitiou  erlasst  man  das  im  Knitf-  und  Hüft- 
denk  gebengte  Boin  in  der  Kniekehle  und 
lerhalb  der  Knöchel  (Fig.  fi97)  und  führt  nun 
LDz  bi'stiramte  Bewegungen  nach  einer  der 
Igendeu  Methoden  aus. 

Steht  der  Öelenkkopf  noch  dicht  am  hin- 
ren  Pfannenrand,  dann  genügt  gewöhnlich  ein 
nfachcr  Zug  un  dem  rechtwinklig  gebeugten 
bersohenkel  nach  oben.  Fast  stets  aber  sind 
Ute  Repositionsbewegungen  nothwendig. 
_  Sehr  cmpfehlenswerth  ist  die  Reposition 
»r  Luxntionen  des  Hüftgelenks  nach  hinten 
dreh  Flexion.  Äbductiou,  Rotation  nach 
nssen  und  dann  Extension  nach  Mxudel- 
[>EPF    und   RoSEK    (Fig.    697).     Durch    mög- 

chst  starke  Flexion  des  Hüttgelenks  mit  Ädduction  des  Beins  wird  der  Ge- 
inkkopf  zunächst  vom  Becken  abgehebelt,  dann,  indem  man  mit  dem  Inxirten 
ein  ileii  in  Fig.  697  angedeuteten  Bogen  beschreibt,  durch  Abductiou  und 
Station  nach  aussen  gegen  den  Pfaunenrand  genähert  uud  iu  die  Pfaune 
ineingehebett.    Schliesslich  wird  das  Bein  durch  Kxtension  gerade  gestellt. 

Kine  empfehlenswerthe  Me- 
Lode  ist  auch  die  nach  Kociieb 
i  folgender  Weise:  Zuerst 
linwärtsrotation ,  dann 
lexiou  his  zum  rechten 
^inkel^  Zug  nacli  oben, 
nswürtsrotation  uud 
treckung. 

Zuweilen  gelingt  die  Re- 
>8Ltion  schon  durch  ein- 
leben Zug  des  recht- 
inklig  gebeugten  Fcmur 
ach  oben  (Fig.  698)  mit 
der  ohne  nachfolgende 
der    rorausgehende    Ad- 

DCtion  und  Kinwärtsrotation.  Schliesslich  nimmt  man  auch  hier  eine 
bduction  und  Streckung  des  Beins  vor. 

Dass  die  Reposition  gelaug,  beweist  einmal  das  charakteristische  echnap- 
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pflnde  Gkü^uRch  und  dann  din  sofortige  Wiederherstellung  der  normalen  6n 
weglichkeit  des  Hüftgelenks. 

Bei  BchwierigtT  Kepositiuu,  z.  B.  in  Folge  zu  engen  Kaiiselrisses,  liüi 
BiosLow  letzteren  durch  ki'cislormige  Bewegungen  dea  Beins  zu  vergriissera. 
Gelingt  die  Reposition  nicht ^  dann  wird  man  durch  aseptische 
Arthrotoraie  das  Hüftgelenk  resp.  die  Luxation  blosslegen.  da» 
Hindeniiss  beseitigen,  den  Kopf  reponireu  oder  eventuell  die  Res^cii-i 
femoris  (s.  §  326)  vornehmen. 

Offene  (coraplicirte)  Hüftgelenksliixationen  werden  naeh  den  fiir  Or- 
lenkwunden  gültigen  Regeln  H.nliseptisch  behandelt  (Drainage.  evt.-utueil  B^ 
section). 

Bei  gleichzeitiger  liVactur  des  Schenkelhalses  wird  man  entweder  zueM 
die  Fractur  heilen,  dann  reponiren,  oder  eine  Nearthrose  in  guter  St«illniig 
anstreben,  falls  die  Reposition  nicht  gelingt,  oder  endhch  sofort  die  Resecti« 
femoris-  machen. 

Nachbehandlung.  —  Der  Kranke  muss  etwa  2 — 3  Wochen  nihi|!  m 
Bett  liegen,  das  Hüftgelenk  kann  man  durch  eine  Spica  coxae  fijdren.  Nach 
Verlauf  von  etwa  3  Wochen  lässt  man  Gehübungen  vornehmen  und  weni« 
Massage  und  Electricität  an.  Bei  Neigung  zu  Recidiven,  z.  B.  in  Felge  »»b 
Pfannenbruch.  legt  man  für  etwa  5—0  Wochen  einen  Exteusionsverhand  a 
Äbductiun  und  auswärtürotirter  Stellung  des  Beins  an. 

Auch  bei  veralteten  Luxationen  wiixl  mau  stets  die  oben  augeflifarteB 
Repositionsmefhoden  versuchen.  Ist  die  Reposition  uiunögÜeh,  dann  wird 
man  entweder  bei  guter  Stellung  des  Beins  eine  Nearthrose  anstreben  odff 
operativ  vorgehen  (s.  S.  604).  — 

n.  Luxationen  des  Hüftgelenks  nach  vorne.  —  Wir  untencbeiiiai 
zwei  Huuptarten:  a)  die  Luxation  nach  vorne  and  oben  auf  das  Scbui- 
bein  (Luxatio  femoris  suprapubica),  und  b)  nach  vorne  und  noten 
unter  den  horizontalen  Schanibeiuust  (Luxatio  femoris  infnipubica).  Die 
Lnxationon  nach  vorne  sind  seiteuer,  als  jene  nach  hinten,  sie  enUstehea  iia 
Wesentlichen  durch  üe berstreck ung  (aber  auch  durch  Flexion)  mit  AbducticQ 
und  Auswärtsrutatiuu.  Entweder  der  Oberschenkel  oder  das  Becken  (Qiuta 
die  abnorme  Bewegung  aus. 

a)  Luxatio  femoris  suprapubica.  —  Die  Luxation  des  Femur»  JuA 
vorne  und  oben  auf  das  Schambein  (L.  femoris  suprapubica.  Fig.  R^ 
entsteht  besonders  ilurcli  gewalt.siime  Eückwärtsbeugung  des  Rumpfes  mit 
Abduction  und  Aus  wärt  srotatiun  des  Beins,  z.  B.  hei  Verschüttnngen  o<ltf 
wenn  ein  Mensch  mit  abducirteu  und  auswärts  rotirten  Beinen  ans  bera- 
tender Hi>he  herab  auf  die  Füsse  fällt.  In  sehr  seltenen  Fällen  hat  bm 
die  Luxation  auch  durch  directe.  den  Oberschenkel  von  hinten  treffende  Ot- 
walt  eiiitreten  sehen,  sodass  der  Feinur  nach  vorne  uml  oben  gedrängt  viii 
Der  Kapselriss  findet  sich  in  der  Regel  im  vorderen  ribereii  Theil  der  Kappet 
nach  innen  vom  Lig.  ilio-femorale.  Je  nach  der  Stellung  de^  Kopfes  tU 
dem  Schambein  untei-scbeidet  man  verschiedene  Unterai*ten.  Am  hÄufigsiöi 
ist  die  Luxatio  iliopectinea.  d.  h.  der  Kopf  steht  auf  dem  Tubcrailnn 
ilio-pectiucum,  oder  der  Kopf  steht  noch  melir  nach  innen  auf  dem  biin- 
zontalen  iSchambeinast  (Luxatio  pubica).  Stellt  sich  der  Kopf  im  Gegw- 
theil   nach   aussen   vom  Tuberculum   ilio-pectineum  dicht  unter  die  8pü» 
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anterior  snp.,  dann  npiint  man  eine  solche  Luxation  wohl  auch  Lnxatio 
subspiuosu  (BiGEi^(iw).  Scriba  heohachtete  eine  besondere  Fürm  derLuxatio 
HuprApubica,  welche  er  intrupelvtca  nannte^  d.  h.  der  Kopf  steht  auf  der 
liinea  iunoniiuata  des  Beckens  und  der  Ti'ochauter  auf  dem  hoiizoutaleu 
BBchnrnbeinast  iitid  der  Spina  ilei  anterior  inf. 

b)  Luxatiü  femoris  infrapnbica.  —  Diese  Lnxation  dea  Femur?>  nacli 
vorne  uiid  uuteu  UBter  das  Schambein  entsteht  besonders  durch  Abductiou 
mit  stärkerer  Flexion  und  AuswärtsrotatiOD ,  in  seltenen  Fällen,  wie  die 
Luxatio  snprapubicH,  durch  directe  Gewalt  auf  den  Trochanter  von  aussen. 
Der  Kapselriss  findet  sich  vorzugsweise  an  di-r  vorderen  unteren  Partie  der 
G^elenkkapsel  nach  innen  vom  Lig.  iUu-femorale.  Der  Kopf  stellt  sieh  ge- 
wohnlich  auf  das  Furanien  obturatoriura  (L.  obturatoria,  Y'\%.  700),  oder 
sehr  selten  noch  wei- 
ter nach  innen  auf 
den  aufsteigenden  Sitz- 
beioast(L.porinealis), 
besonders  wenn  der 
Oberschenkel  im  Augen- 
blick der  Gewalteinwir- 
ktmg  stark  Hectirt  war. 
Wie  schon  bemerkt. 
kann  aus  einer  Luxatio 
obturatoria.  z.  B.  durch 
Kiawärtsrotation,  se- 
condär  eine  Luxation 
nach  hinten,  z.  B.  eine 
Luxjitio  ischjadiea  ent- 
steheo,  indem  der  Ge- 
lenkkopf am  unteren 
tnuenraud  entluTig 
b  hinten  rutscht.  Ja 
h  der  Ansicht  ver- 
schiedener Autoren  ist 
die  primSxe  Luxatio 
femori??  obturatoria  die 
häutigste  Luxations- 
form,  welche  entweder  bestehen  bleibt  oder  durch  secandiire  Bewegung  des 
Gelenkkopfes  in  eine  Luxation  nach  hinten  übergeht.  Jedenfalls  ist  es  richtig, 
dass  l>ei  einer  Luxation  nach  hinten  der  Kapselriss  sich  bald  hinten,  bald 
vorue  tindet.    Auch  hei  der  Reposition  einer  Luxation  nach  hinten  durch  zu 

rke  Flexion  des  Femur  kann  leicht  eine  Luxatio  obturatoriu  entstehen.  — 
Symptome  der  Liixationen  des  Hüftgelenks  nach  vorne.  —  Bei 
aHen  Luxationen  des  Femurs  nach  vorne  vtX  das  Bein  im  Hüftgelenk 
leicht  gebeugt,  abducirt  und  auswärts  rotirt  (Fig.  tiOO  bis  7Ü3).  Je 
nach  der  Stellung  des  Gclenkkopfes  wird  diese  tj^ische  Doformitfit  etwas 
Br&ndcrt. 

K     Bei  derLuxatio  femoris  suprapubica  mit  ihren  oben  beschriebenen 
Unterarten  (L.  ilio-pectiuea,  L.  pubica,  L.  subspinosa,  L.  intrapel- 


Fig.  GD9.    Laxatio  feiuorii 
mprajinbiea. 


Fig.  700.    LuxftUo  fesnorii 
iofirmpubicii  {obturntorit). 
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Flg.  701.     Liixatiu  temorifl 
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Tica]  ist  die  Flexion,  Abductioii  und  Auswärlsrotation  am  BO^iHBr,  }e 
metir  der  Gelenkkopf  nach  innen  ateht  (Fig.  t)9Ö  und  7U1).  Der  Inxirte  Ge- 
lenkkopf ist  gewöhnlich  unter  den  stark  gcRpaunten  Weichtheileii  aof  ilem 

Schambein  leicht  zu  ttililen,  Ja  in  frischeu  Falleu 
ohne  grössere  Schwellung  und  Blutergus$  meist 
schon  zu  sehen.  Der  N.  crnralis  verläuft  üher 
dem  luxirten  (Tclenkkopf,  daher  erklüien  mV 
die  Schmerzen  und  das  Geftihl  von  TBubseiii  im 
Bein.  Nach  iuiteii  vom  Gelenkkopf,  zuweilen 
auch  über  demselben,  liegt  die  Art.  femoralis 
Das  Bein  ist  verkürzt,  weil  der  Gelcnkkopf  ober- 
halb der  Pfanne  steht,  die  Glntuealgegend  ist 
iibgetlacht,  die  Glotaealfalte  verstiicbea,  tii^r 
Trochiuit^r  fehlt  aussen  an  der  normalen  Stelle. 
er  ist  nach  innen  abgewichen  und  steht  etwa  ui 
der  Gelenkpfanne.  Das  Hüftgelenk  ist  tixirl,  es 
federt,  ist  uctiv  gar  uicbt  beweglich,  passi?  iit 
nur  eine  geringe  Abduction  und  Auswärt5rotatio& 
möglich.  Bei  der  von  Scbiba  beobachteten  Lo- 
xatio  intrapelvica  steht  das  im  Hüftgelenk  Üeo- 
tirte  Bein  entgegengesetzt  der  typischen  SteUttng, 
68  ist  adducirt,  uach  innen  i'otirt.  Zuweilen  tft 
die  Luxation  mit  Fractnren  compHcirt,  z.  B.  tut 
Rißsfi'ftctur  des  grossen  Trocbfinters  oder  mit  Pfanntfnraudbnich  n.  s.  w. 

Die  Diagnose  einer  Luxatio  suprapubica  ergiefot  sich  aus  der  t;i»i- 
scheu  Deformitüt  und  aus  der  Unbeweglichkeit  des  abnorm  gestellten  Brios 
wohl  meist  leicht. 

Die  Prognose  der  reinen,  nicht  complicirten  Luxatio  anpn- 
pubica  ist  die  beste  aller  Hüftgelenksluxationen,  nach  der  Reposition  bleibe* 
gewöhnlich  keine  uachtheiligen  Folgen  zurück.  Und  selbst  wenn  keine  Bqio- 
aition  erzielt  wird,  kann  die  Gehfähigkeit  relativ  gut  sein,  wie  auch  LoMB 
auf  Grund  von  zwei  aus  der  Literatur  mitgetheilten  F&llen  hervorgehoben 
hat.  Gewöhnlich  ist  dann  aber  die  Flexion  im  Hüft-  und  Knicgelcuk  ent- 
weder beträchtlich  vermindert  oder  gänzlich  aufgehoben,  da  auch  die  votn 
Tuber  ossis  ischii  entspringenden  Flexoren  des  Unterschenkels  nicht  mnlir 
normal  functioniren  können. 

Symptomatologie  der  Luxatio  feinoris  iufrapubica.  —  Wir  h^Utei 
zwei  Formeu  der  Luxatitj  infrapubica  kennen  gelernt,  die  Loxatio  ubtoriuori 
und  die  sehr  seltene  Luxatio  periuealis. 

Bei  der  Luxatio  femoris  obturatoria  (Fig.  700  und  702)  ist  da-s  Beil 
leicht  llectirt,  abducirt  und  auswärts  rotirt.  Ob  die  luiirte  Extremität  rer 
kürzt  oder  verlängert  ist,  darüber  lauten  die  Angaben  der  Autoren  v 
schieden.  Gewöhnlich  wird  das  Bein  nicht  verlängert  sein,  sondern  ein  wi 
verkürzt  (Malo.uone),  weil  der  luxirte  Scheukelkopf  in  Folge  der  eUstiscfai 
Spannung  der  Weichtheilc  durch  die  sog.  secundäre  Bewegung  auf  den  inm 
resp.  oberen  Rand  des  Foramen  obtnratum  rückt.  Die  abnorme  Stellung  i 
im  Liegen  des  Kranken  auffälliger  als  im  Stehen,  weil  im  letzteri*ri  Fal 
die  Deformität   durch   die  tordotisch  gekrümmte  Wirbelsäule  und  die  v 
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Fig.  702.    Luxalin  fvinoiia  infropaUIcn 
s.  obturatoria. 


lehrte   ßeokennei^tig  zum  Theil  niiflgegliclieii  wird.     lu  der  Gegend   des 

'riK-hunter  uajür  ist  di«  Hüftgegend  abgeflacht,  vertieft,  der  (relenkkopf  ist 

ietj>unders    bei    Rutatioiii^bewegungen   meist 

unter    den   Adductoreu   und   vom   Kectum 

aus   zn   fühlen.     Das  Hüftgelenk  ist   activ 

ollständiß    niibeweglieh .    passiv    <«ini]    nur 

biluctiun  uud  KIe?aou  in  geringem  Grade 

LÖglich.    Zuweilen  aber  können  die  Kran- 

:en    nnmittelbiir   nach    der  Luxation  noch 

tue  grössere  Strecke  gehen.    Durch  Druck 

Gelenkkopfeä   auf  den  N.  obtui'atorius 

,d  oft  heftige  Schmerzen  vorhaudeu. 

Bei    der    zweiten   Reltenen   Form   der 

Laxatio  infrapubica,  derLnxatio  peri- 

Tieiilis.  ist  besonders  die  hochgradige  Ab- 

ductiou  und  Flexion  des  Beins  charakteri- 

(Fig.  703),  der  Gelenkkopf  ist  unter 

Adductoreu  hinter  dem  Scrotum  fühlbar. 

Die  Prognose  derLiuxatio  iulVapubica 

gelungener  Reposition  ist  meii^i  güu- 

Ist  die  Luxation  nicht  reponirt  wor- 

daim    ist    die   Gehf^bigkeit   bei   der 

atio  obluratoria  befriedigend,  weil  sich 

r  Gelenkkopf  im  Foramen  ubturatum  gegen  den  Ramus  horizontallH  pubis 

itzt.    Bei  einer  nicht  reponirten  Luxatio  perinealis  ist  die  Prognose  viel 

günstiger,  weil  das  Gehen  und  Stehen 

egen   der    hetrtichtlichün    Abductions- 

4   Flexionsstellaug   des   Beins   kaum 

öglioh  ist. 

Die   Luxatio   suprapubica  wird 

besten   in   Narcose    durch   Exten- 

n   resp.  Hyperexteusion  des  ab- 

:irieu     und     auswärts     rotirten 

^  i  ns,    dann    durch    spitzwinklige 

®3cion,  Ädduction  und  Einwärts- 

_      *«ktion  reponirt.    Um  die  Hyperexten- 

***^      genügend    ausführen    zu    können. 

'^'^l^fiehlt   sich  die  Ijagerung  des  Kraa- 

^^**     auf  den    Rand   eines  Tisches,  das  Becken  ist  durch  einen  Assistenten 

*^t.  lirlich  auch  hier  zu  tixiren.     Durcii  die  Extension   resp.  Hyperextension 

**'^    der  lu-xirte  (relenkkopf  vom  Schambein  abgehoben,  dann  wird  derselbe 

^^^'^h  spitzwinkUge  Flexion  dem  oberen    Pfaiinenrand  genähert,  durch  Ad- 

-   ^^ion   an    den   Pfannenrand    angestemmt   und   durch    Einwärtsrotation   in 

j^     Pfanne  reponirt. 

^H^       HosEK  und  Kocher  haben  in  sehr  zweckmässiger  Weise  die  Anwendung 

^^r^  tlirecten  Drucks  auf  den  luxirten  Gelenkkopf  betont.    Nach  Extension 


pgrineaüa. 


iler  Luratio 

vnprn- 
fHiftica , 


Fig.  703.    Luxutio  fvuioria  poriaealU 
{uach  B10EI.0W). 


rf^-  Hyperextension   des  ahducirten   und   auswärts  rotirten  Beins  wird  der 
^**lifckopf  mit  der  Hand  gegen  die  Pfanne  gedruckt,   dann  folgt  Beugung 
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des    ObeTschcnkels    bis    zum    rechten    Winkel    und    schliefiBÜcb    Einwän*- 
rotation. 

Bei  unvuUständiger  Luxatiu  suprapubicii  gelingt  die  Reposiüßo 
dtu*cli  Flexion  des  Oberschenkels  bi»  zum  rechten  Winkel  und  Rotatioa 
nach  iunon.  — 

Bei  der  Luxatio  infrapnbieii  (L.  obtiiratoria  und  pc-rinealisjpt^ 
lingt  die  Reposition  am  leichtesten  duiTb  Klexiou  des  Beins  in  seiner 
abnormeu  Stellung  bis  zum  rechten  Winkel,  dauu  addueirt  aia 
und  rotirt  nach  innen.  Kochbb  empfiehlt  Fle^ian  des  Oberschenkels  bi« 
zum  rechten  Winkel,  Zug  am  rechtwinklig  gekrümmten  Oberscbenkei 
nach  oben  und  Äuswärtijroiatioa. 

Bezüglich  der  Nachbehandlung,  der  Behandlung  etwaiger  Cumph* 
cationen  gelten  auch  für  die  Luxationen  nach  vorne  genau  dieselben  Regeln, 
wie  wir  sie  oben  S.  598  angegeben  haben.  Gelingt  die  Repositiou  nitbl, 
dann  wird  man  auch  hier  die  Artbrotomie  vornehmen,  d.  h.  die  Luxatioa 
blosslcgen,  das  Hindernisö  beseitigen,  den  Kopf  reponiren  oder  die  Bewctic 
femoris  Toniehmen.  Bezüglich  der  Behandlung  veralteter  Lautionen 
s.  S.  «04.  — 

m.  Die  Luxation  des  Hüftgelenks  nach  oben  (L.  femoris  «oprs- 
glenoidalis  s.  supracotyloidea).  —  Von  dieser  selteneu  LuxationsfonB 
sammelten  die  Gebrüder  Blasius  23  Fälle  aus  d« 
Literatur.  Der  Gelenkkopf  steht  gerade  oberhalb  der 
Pfanne  (Fig.  704),  entweder  unter  oder  über  der  Spin» 
anterior  inf.  oder  auch  etwas  nach  aussen  von  dar* 
selben.  Dan  Bein  ist  gestrecJtt.  auswärts  rotirt^  leielii 
adducirt  und  verkürzt.  Der  Schenkelkopf  ist  in  der 
Gegend  der  Spina  ilei  ant.  inf.  leicht  zu  fühlen,  niast 
deutlich  zu  sehen,  wenn  keine  beträchtliche  Schwellong 
vorhandun  ist.  Das  Hüftgelenk  ist  nctiv  gar  dkIiI. 
passiv  um-  sehr  wenig  beweglich.  Die  oben  erwÄhnüf 
L.  intrapelvica  Scbiba's  und  die  L.  suprapobicA 
subspinosa  Bioklow's  können  auch  aus  einer  Li« 
xatio  femoris  su]>rnglcnoidalis  hervorgehen  und  Aakfr 
auch  als  Unterart  dieser  Luxation  betrachtet  werdta- 
BiOELOW  beschreibt  eine  Form  der  Luxatio  snpn* 
glenoidalis,  bei  welcher  in  Folge  bedeutender  Weick- 
tfaeilverletzung  und  Zerreissung  de$  Lig.  Bertini  dir 
luxirte  Schenkel  so  stark  adducirt  ist,  dass  er  den  (;^ 
Sunden  in  suhrUger  Richtung  kreuzt. 

In  ätiologischer  Beziehung  hat  man  die  pri- 
märe und  secnndäre  Luxation  nach  oben  zu  antO' 
scheiden.  Secundär  eut«teht  diese  Luxation,  wie  gessgt 
zuweilen  aus  der  Luxatia  iliaca  oder  ilio-pectin« 
(RosKB,  Hoeteb),  ja  manche  Autoren  betrachten  sie  als  eine  Unterart  der  Iji* 
xatio  iliaca.  um  so  melir.  als  die  Kapsel  meist  in  ihrer  hinteren  Partie  eitirt-isL 
Die  primäre  Luxatio  »upraglenoidalis  entsteht  am  häutigsten  wohl  dorci 
Hypcrextension  mit  starker  Adduction  und  Rotation  nach  ansseu,  sodtun 
auch  durch  Flexion,  Adduction  und  Answärtsrutation. 


Fig.  704.    LuxAtio  femoriB 
saprtglenoitlalis , 


Verleizuuf^cu  und  KranUieiten  des  Hfifigelcuka  und  des  Obencheiikela. 
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Bezfiglich   der   Diaguose   der   Luxatio    supraglenoidalig   sei    bemerkt, 

die  Symptome  derselben  ähnlich  wie  bei  L.  ilio-pectinea  oder  Fractura 

colli  femoris  sind.    Durch  genaue  Feststellung  des  Statides  des  Golenkkopfes 
wird  sich  über  leicht  die  richtige  Diaguose  foststelleu  lasscu. 

Die  Proguose  der  Luxatio  femoris  sapragleuuidalis  ist  nach  ge- 
lungener Reposition  günstig.  Auch  bei  veralteten  nicht  reponirten  Luxationen 
Ut  die  Oehfähigkeit  befriedigend,  weil  äich  der  Gcleokkopf  an  die  Spina  ilei 
ant.  sap.  anstemmt. 

Die  KepoHition  der  Luxatiu  femoris  supragleuoidalis  gelingt  am  besten 
durch  Flexion  des  adducirteu  Beins  mit  Zug  nach  abwärts  und  Rotation 
nach  innen.  Sehr  zweckmässig  ist  es,  wenn  man  gleichzeitig  den  Gelenkkopf 
durch  tlireiton  Druck  von  uhon  her  der  Pfanne  zu  nähern  sucht.  Nach 
Hi'Ei'EH  u.  A.  kann  mau  auch  die  Luxation  nach  oben  durch  stiuke  tlexiou 
und  Rotation  nach  innen  in  eine  Luxatio  iliaca  Teinrandelu  und  diese  dann 
in  der  früher  beschriebenen  Weise  reponiren.  — 

rV.  Lnxation  des  Hüftgelenks  nach  unten  (L.  femoris  infra- 
glenoidalis  8.  subcotyloidea).  —  Bei  dieser  sehr  seltenen  Luxatiousform 
steht  der  Gelenkkopf  auf  dem  unteren  Pfannen- 
raud  oder  am  Tuber  ossis  ischii.  Die  Defor- 
mität ist  sehr  charakteristisch  (Fig.  705).  Der 
Oberschenkel  ist  im  Hüftgelenk  beinahe  bis 
zum  rechtun  Winkel  (lectirt,  steht  gerade  nach 
oben,  ist  etwas  abducirt  und  nach  aussen  rotirt, 
das  Kniegelenk  ist  gebeugt.  Das  Hliftgclerik 
ist  activ  unbeweglich,  passiv  ist  die  Rotation 
am  wenigsten  behindert.  Der  luxirte  Gelenk- 
kopf ist  durch  die  dicken  Muskellageii  meist 
nur  schwer  /u  fUhlen.  In  anderen  Fällen  ist 
die  Stellung  des  Beins  weniger  typisch  und  je 
uachdcm  sich  der  Kopf  mehr  nacii  vorne  oben 
und  innen  oder  nach  hinten  verschoben  hat, 
beobachtet  man  mehr  eine  analoge  Stellung 
des  Beins  wie  bei  Luxatio  obturatoria  oder 
ischiadica.  Atypisch  ist  die  Stellung  des  luxirten  Beins  besonders  auch, 
wenn  das  I^ig.  ilio-femorale  zerrissen  ist. 

Die  Luxation  des  Femur  nach  unten  entsteht  wohl  im  Wesentlichen 
durch  ähnliche  Gewalteinwirkungen,  wie  die  Luxatio  ischiadica  und  obtura- 
ia,  nur  dnss  das  Bein  hierbei  nicht  rotirt  lAHrd.  Auch  dm*ch  directen 
SS  auf  das  Knie  bei  gebeugtem  Oberschenkel  hat  man  die  Luxation  nach 
unten  eintreten  sehen.  Meist  aber  bleibt  der  Kopf  unterhalb  der  Gelenk- 
pfanne oder  am  Tuber  ossis  ischii  nicht  stehen,  sondern  er  rutscht  nach 
Tome  oben  und  innen  oder  nach  hinten,  d.  h.  es  cutsteht  secundär  entweder 
eine  Luxatio  obturatoria  oder  ischiadica.  So  erklärt  es  sich  auch,  dass 
umgekehrt  bei  der  Reposition  der  genannten  Luxationen  eine  Luxatio  inira- 
glenoidalis  entsteht. 

FfU*  die  Diagnose  einer  typischen  Luxatio  iufraglenoidalis  ist  beson- 
ders die  hochgradige,  hei  keiner  anderen  HQftgelenksluxatiou  vorkommende 
Flexionsstellung  des  Beins  charaktonstiscii  und   ferner  der  Umstand,   das» 
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nndphalftnx  de«  Dftiiinens.  Der  bekannte  Athlet  Wabkes  verniHfX  wiiie  nieteten  Üe- 
leukc.  besonders  UiuncniS'  und  HUftireleuke.  vullKtän^Iifi  willkUrlü-h  zu  liixiren,  »odaw 
s.  B.  das  Caput  femoria  zwei  Zoll  obf^rhnlb  der  Ko5eh-X£latov 'sehen  Linie  stoht.  Unt^rr 
lantem  •cbnappcndem  Geräusch  reponirt  er  sofort  wieder  die  nach  Belieben  hervor- 
gebrachte Luxation.  Die  Athleten  nnd  eog.  t>cb  langen  menschen  erzeugen  durch  fort- 
cUiiertide  ITebniig  eine  äolchi>!  Ausdehunng  niid  V'erlSnpening  der  (ielenkkttp^eln  und 
(^lenkbänder,  daaa  sie  «rhliesMlich  vollständige  Luxationen  willkürlich  —  natürlich  ohne 
eiasaug  der  Gelenkkapsel  —  erzeugen  tuid  wieder  bofurt  re|ionircu  k{3tincu.  -— 

Angeborene  Lu.\ationeii  des  Hüftgelenks.  ~  Die  angeborenen 
lituJeii)  Luxationen  des  Hüftgelenks  sind  im  Wesentlichen  als  fötale 
¥^bil  (langen,  als  ßildungs- 
hemmnngen  ftnf2uffisseu(v.AHH0N, 
DoLLiNGER,  Gkawttz,  Verfasser). 
Sie  kommen  am  häufigsten  am  Hüft- 
gelenk vor,  an  den  übrigen  Ge- 
lenken sind  sie  nur  selten.  Von 
diesen  in  utero  entstandenen  coa- 
genitulen  Müftgelenksluxationen  sind 
vohl  zu  unterscheiden  die  während 
des  Gebnrtsattea,  2.  B.  hei  der  Ex- 
traction  des  Fötus  entstehenden 
traiuniitischen  Luxationen ,  we  khe 
aber  ausserordentlich  selten  sind, 
weil  iuter  partum  nur  Fracturen 
und  zwai'  meist  an  den  Epiphysen 
entstehen. 

Eine  der  wic-htigBten  Ursachen  fiir 
die  Etttstehuug  der  cnngenitalen  Hüft^elenksloiation  beruht  wohl  in  der  niaugel- 
hafton  flachen  Ausbildung  der  Pfanne  wahrscheinlich  in  Folge  einer  Bilduugs 
henunung  nder  vorzeitigen  Vnrknfichening  di^s  Yf*5r"iib''^u  Knorpcbi  dos 
Acctabnliims  iDollixobb,  Grawitz).  Ich  hatte  Gelegenheit,  eine  an- 
geborene UUftgelenksluxatinn  hei  einem  6  Monate  alten  Mildcben  xxi 
nntenturhen  iKig.  7(>fi|.  Ich  fand  eine  nnge^iiigend  niwgebildete  flache 
Pfanne,  der  Hali»  des  Femur  bildete  zum  Schaft  einen  stumpfen  Winkel, 
das  Lig.  tcre>  war  fiUlVnllt'nd  verdirkt,  vi^rlängcrt  und  füllte  die  Ge- 
lenkpfanne »o  ans,  daaa  der  an  der  Spina  anterior  superior  stehende 
Kopf  in  der  flachen  Gelenkpfanne  keinen  genügenden  Platz  hatte.  Das 
Becken  war  aaymnietrisch.  die  Gelenkkap««;!  normal  gebildet  Ich  bin 
der  Meinung,  das»  auch  eine  congenitale  Vorbildung  des  Capul 
aod  Colin  tn  femoria,  wie  z.  Et.  in  Flg.  70ß,  bei  der  Entstehung 
der  Uüftgelcnksluxation  nine  wichtige  Uollc  spielt,  indem 
der  Schcnkelkopf  dann  gleicbeam  an  der  Pfanne  vorbei  wachet  Diese 
Verbtldung,  dieser  stumpfwinklige  jVnsatx  des  Collum  femoria  an  dem 
Schaft  eritlärt  sich  vielleicht  aus  der  Lage  des  Fdlns  in  ntero.  Mit 
Bechl  haben  DrftnTHBi«,  Kosss  u.  A.  betont,  dass  die  £ntst«hung  einer 
congonitalen  Hrtftgelenksltuation  durch  eine  starke  Flexion  und 
hochgradige  Adduction  der  Schenkel  des  FCtus  besonders 
in  einem  zu  kleinen  TTterus  bcgtinstigl  wird  (Fig.  707i.  Von 
Wichtigkeit  filr  die  Aetiologie  der  congonitalen  HUftgclenkstuxatiun  ist 
ferner  die  Tbatsacbe,  dass  dieselbe  bei  weitem  am  hSnfigsten 
bei  Mädchen  beobachtet  wird,  nach  Kbosleix  lallen  §".«■„  aller 
oon^nitalen  Hilfigelenksluxutioneu  auf  «las  weibliche  (Jesichlecht.  Nach 
meinen  Untersuchungen  am  fötalen  Becken  möchte  ich  diese  Thataache  auf  die  mehr 
aeukreehte  Stellung  der  Bcckeusc hautein   beim    weiblicbcu  Geschlecht   zurflckßlhrea, 


§31«. 
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FiK-  706.     Cougenital*'    liukneitige    Häftlaxation 

einen  6  Monate  allen  Mädchens,     a  Rest  der  weg- 

pripHrirtcn  (ick-tikkafucl,  6  verkümmerte  Gelenk* 

pfaDoe. 
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Fig.  707. 
Entsteh oiig  einer 

cua  genitalen 
HüllKclenlutluxa- 
tkm  durch  ab* 
nonn  addncirte 
Lage  der  Baloe 
du  Fötus  in  einem 
XU  engten  ütenu 
mich  ROSBR). 
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tsoäana   in   Folf^c  dessen   der  Oi^lcnklEDpf  leichter  ans  einer   flarh    Aiiü^bildctea 
nach  oben  »nf  das  Os  ilei  rutscht  rc.op.  an  der  Pfanne.  vorhciwfichEt.  \te.iui  die  in  Fi^.  '(* 
abgebildete  Mi&abildiing  des  Gctonkkopfea  und  Schenkelhalses  vorhanden  ist 

Die  klinii»cbeii  Krscheinungeu  der  congenitalen  Uriftgeleoki* 
taxation  sind  ungemein  ohaiakteristisch.  Die  angeborene  Luxatio  femnns 
ist  moist  einp  iliuca.  d.  h.  der  K^pf  ist  auf  dem  Os  ilei  besonders  Iwi 
ßütaliüusbewegungen  ftilübar.  Der  Tiocbauter  steht  über  der  Ros^-Neu- 
TOK'schen  Linie,  die  obere  Ge«äs8gegend  ist  abnorm  vorgewölbt.  Besonder 
bei  doppelseitiger  HUtltuxation  ist  diis  Becken  stark  geneigt  und  die  Wirbel- 
säule  in   ihroni   unteren  Theil  lordotisch   verkrümmt  (Fig.  708).      Der  Gl 


I 


Flg.  708.     Bcideneitige   Lnxatlo  Fig.  709.  AnRehoreac  congcnitoleHn 

coxoe  ooogenila.  Inutioa  b«  einem  13  jähr,  Uädobea  mttt 

gndi^r  Äddnoüonvitcllang  der  Obefsdiuki 
welche    boim    Sieben    und     Gchtn    in   iJim 
Kreiiutellnng    Tcrhiurcn    (nich  t.  ttMXKt 
und  WatTSC). 

der  Kranken  ist  ganz  charakteristisch,  vor  Allem  bei  beiderseitiger  Ltixatio». 
sie  waLscbeln  wie  fint*  Ente,  weil  die  Kranken  in  Folge  ungenügender  Fixation 
des  Obersehenkelkopfes  wich  beim  Gehen  rasch  von  einem  Bein  gleichsMi 
anf  das  andere  werfen  müssen,  v.  JOsMABcn  hat  bei  beiderseitig^^r  HfiÄ- 
gelenksluxation  so  hochgradige  Adductionsstellung  der  Oberschenkel  beot»- 
achtet,  dass  die  Beine  beim  Gehen  und  Stehen  in  gekreuzter  Stellung  ob« 
einander  lagen  (Fig.  709). 

Die  Prognose  der  congenitalen  Hüftgclenksluxatiün  ist  gewöhnlich  v-- 
gtlustig  und  eine  wirksame  Behandlung  selu- eii^chwert.  Durch  langdtiuenM^ 


Verletzungeit  utul  Kmiiklieiteu  dea  Hüftgelenks  und  lies  Obcrschenkek. 
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fixirende  VerliämJe,  diirrli  ExleriHionsveriiUnde,  diirrh  Mlilziippar 
durch  Zeug-  »der  Ledereorsets  mit  Tniclianterstiitze,  erzielt  man  in  der  Regel 
auf  die  Dauer  wenig  oder  gar  nichts.  Wohl  kunu  man  durch  ein  gut  sit/.endös 
Corset,  z.  B.  aus  Filz  mit  Wasserglas  und  Schellack,  über  einer  Gipsforai 
gearbeitet,  den  wackelnden  Gang  fast  nder  vollkommen  beseitigen.  In  neuerer 
Zeit  hat  man  sich  wieder  der  operativen  Behandlung  zugewajidt.  vor  Allem 
hat  HoFFA  versucht,  durch  Fixation  des  Gelenkkopfes  in  einer  neu- 
gebildeten l'fanne  den  Zustand,  d.  h.  die  Gehfähigkeit  zu  bessern.  Die 
Resection  des  Hüftgelenks  ist  zu  verwerfen,  weil  dadurch  das  Bein 
verkürzt  wird  und  die  Kranken  nach  wie  vor  hinken.  Hoffa  empfieldt,  den 
durch  V.  Langenbeck 'sehen  Resectionsachnitt  blossgelegten  Gelenkkopf  durch 
snbperiostale  Umschneidung  der  Weichtheile  resp.  der  Muskelinsertinnen  so 
zu  lockern,  das**  er  in  die  Gegend  der  Pfanne  herabgezogen  werden  kann. 
Ist  eine  Pfanne  vorhanden,  so  wiitl  der  Gelenkkopf  in  dieselbe  reponirt; 
fehlt  die  Pfanne  oder  ist  sie  nur  angedeutet,  so  meisselt  man  dieselbe  in 
genügender  Ausdehnung  aus,  nachdem  man  vorher  daa  Periost  in  der  Um- 
gebung lappenfbrmig  ubgehebelt  hat.  Auch  König,  Riedkl  u.  ä.  haben 
versucht,  eine  künstliche  Pfanne  durch  Abmeissclung  eines  Periost-Knochen- 
lappens,  der  wie  eine  Hohlschale  deu  Gelenkkopf  nach  oben  und  aussen 
umgiebt,  herzustellen.  König  erzielte  in  einem  Falle  ein  durchaus  befrie- 
digendes Resultut;  bei  dem  4  Monate  nach  der  Operation  an  Diphtherie 
gestorbenen  Kinde  fand  sich  ein  genügend  hoher  Knochenfii-st.  welcher 
gleichsam  als  hinterer  und  oberer  Pfunnenraud  diente.  In  3  Fällen  erzielte 
ich  durch  das  Verfahren  von  Hoffa  be&iedigende  Resultate. 

Als  dritte  Operation  wäre  ausser  der  Methode  von  Hoffa  und  König 
noch  die  Annagelnng  des  angefrischten  Qclonkkopfes  an  der  Stelle 
der  Pfanne  zu  erwähnen,  um  auf  diese  Weise  ein  fest*'  unbewegliche 
Verbindung  des  luxirten  Hüftgelenks  zu  erzielen.  Nähere  Erfahrungen  liegen 
bezüglich  dieser  Operation  meines  Wissens  noch  nicht  vor.  — 

PatholugUi'he  (spotitaun)  LuxHtioiieu  des  Hüftgelenk«.  —  Die  HOg.  patlio- 
loguchen  oder  nputitaiien  LuxnHonen  dtM*  Hüftigf-Ieriks  werden  u-ir  bei  der  Lehre  von  den 
Erkraukuugeu  des  HlirtgelcDkti  gcnutier  keniieu  lernen.  Dieüclbeit  »lud  eine  direkte  Folge 
der  ErkrHnkungcu  de»  Hüftgelenks  und  entstehen  entweder  durch  abnorme  Dehnung 
nnd  Erschlaffung  der  Gelenkkapsel  und  Uclcukhander  oder  im  Auschhise  nn 
Form verAiiderungen  des  Caput  femorie  oder  der  Pfiintie,  a.  B.  durch  Tubor- 
caloac  (Caries)  oder  ArthritU  defortnana,  endlich  durch  Lfthmuiig  der  Muskeln. 
Die  Luaation  rup.  die  Vcraebichung  des  Caput  feinoris  erfolgt  entweder  gunz  nllm&hlich 
oder  mehr  pl5txllcb  unter  der  Einwirkung  ciucs  Iciclitcu  Traumas,  einer  MuskclHrtion. 

Nach  T.  VoLCMAXM  lassen  sich  folgende  pathologische  Luxutionen  des  Hüflgeleuka 
imterscbeidfln: 

1)  Die  Distentionelnxjitioneii  in  Folge  von  Dehnung  oder  Erschlaffung  der 
Gcle&kkapscl  und  ßeleukbftnder,  it.  B.  durch  ^r&ascre  scräse.  serufibrinösc  mlcr  eiterige 
Etgflas«  ins  Gelenk,  z.  H.  bei  Tv]ihu$.  Puckcn,  Miidcm.  Scharlach,  Diphttierie,  PucqKtral- 
fieber  und  Pjrämie.  Anrh  im  Verinnf  des  acuten  Geleukrheumatismus  hat  Vcrvectt. 
ftnfin«!  plötzlt<-li  .SpoiitAulux-Htion  des  Iiüftf;elonks  in  Fol;;«  ErschlafTuu^  des  Bandappa- 
mtes  und  durch  .Muakel/ug  t^intrrlcu  .sehen.  Die  UepoHition  gelang  >n  Xarcose  sofort. 
Za  den  Distciittouitluxut innen  pebdren  auch  die  obcu  S.  B04— AO^  erwähnten  willkQr- 
liebeu  Luxutioneu  und  die  paralvtischcn  Luxfttioncu. 

Auf  die  paralytischen  Luxationen  des  Hüftgelenks  müssen  wir  mit  einigen 
Wort«Q  «twas  nither  einfrehen.  VEnNeriL.  HECi.r.f  u.  A.  haben  zuerst  die  merkwürdigen 
FKUe  von  spontaner  Verrenkimg  <le8  Oberschenkels  hei  essentieller  Paralyse  der  Kinder 
auer  beschrieben.     Man   hatte  dicselbeu   früher   nilscbUch   als  Luxatio  cougenita    he- 
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trachtet  Die  piiralytischc  LiixAtion  des  Honf^eleiik»  euUteht  aach  Secuox(Iuzb.  Enn- 
BDiw,  L/iRE\z,  KjLRMU't'Ki  u.  A.  ÜD  WeseiiÜirliet)  ilHtliirch,  t\aa»  zunilchst  durch  Zug  ilrr 
Antagonisten  eine  Contractur  eotfitetit.  In  den  von  lÜRKWdKi  tnit^tlieilten  FJUlen  batutrtt« 
es  sich  um  KlEhuiuiig  der  Extetiäoren  uu<l  Ailduetoreo,  es  entstand  eint'  Fleiiunscontnumr 
mit  allmfihlicher  AiiftwPitung  ricr  Iiintpren  uutewin  Ka|)8ol|iartiecu.  Uurch  die  Sehne« 
der  Eitreiiiitdt  wcnlen  die  QctetikkHprH^l  und  die  Golonk1>{indcr  iminef  mehr  ^ebnt. 
weil  in  Kölge  der  Muakellilhnmug  die  Extreniitflt  nicht  prcnügend  ^stützt  toid  gekihfn 
wird.  In  Folge  dieser  ziinehmemlen  ErechliilTiing  der  Gcleukkapt»)!  und  der  (Mank- 
bKudcr  «owie  in  Folge  der  Ausweitung  des  (!clL>akg>  verifiset  dann  der  (jelenkkopf  dv 
Gelenk,  z.  B.  bei  einpr  MexionKi-otitnitMur  in  der  Kirhtung  nach  uuicn  nnd  tnumi  ud 
den  absteigenden  Sehambeiniisl.  Durch  Sehrumptung  des  Lig.  tlio-femonle  und  der 
vorderen  KapRclpartiecn  wird  dann  die  Lnxation  immer  mehr  fixtrt.  Kauwski  hit  in 
zwei  FKUen  von  paralytischer  F.uxation  des  Hüftgelenks  bei  kleinen  Kindern,  weil  <üp 
Reposition  in  Xarcose  nicht  gelang,  durch  den  ^'orderen  Hcstcb 'sehen  Ltngmimitt 
(8.  %  92fS)  rlas  Gelenk  freigelegt  und  uarbdoin  die  ttifh  widersetzendt^n  Munkeln,  l*- 
sonder«  atn  Trochanter,  abgei('>3t  waren,  <Iie  Luxation  re])Dntrt  Der  Erfolg  war  eis  lAt 
guter.  Rei  gleiehzcili^  l»>stehendeni  paralyriHeheu  Knie-  uud  Fusognlenk  dürfte  «ich  i&t 
kiinatlicbe  Aukylosinuig  dieser  Gelenke  damh  Arthrodese  empfehlen,  um  den  Ochnwh 
von  Maschinen  entbehrlich  zn  machen. 

2)  Die  DeMlructionsluxalinnen  ßntMtehen  nach  cariilaen  Zerntfirungen  rl««<  O«- 
lenkkopfes  und  der  Pfanne,  sie  sItkI  die  hjiufig;iten  pathologiiwhen  Luxationeu.  Hierher 
Keh'*»rt  da«  sog.  Wandern  der  Pfiuiue  bfi  Cuxitis  {».  Fig.  719  S.  8111»  uud  die  i?pi'n- 
dyloUsthesifi,  d.  h.  das  Ilcmbgleitcn  de«  letzten  Lendenwirbels  in  das  Becken,  i.  B^ 
nach  tnbcrculösor  Zerstitmng  der  betrefl'endeu  Gelen  kv  er  hindang  (a.  §  U7  S.  ^.'»»1. 

3j  Die  Defurmatiünnluxitiuneii  etind  bedingt  durch  Furmverftadrnu)g«ii  lirr 
knöchernen  Gelenkkürper,  dureh  Knorheiischwund  ohne  Eiterung  uml  ohne  gxaDaltrenile 
GcteukcnlzQnduug ,  sie  kommen  bcsimders  bei  Arthritis  deformans  des  HOf^doJa 
vor  (a.  S.  628  Fig.  731). 

Auf  die  Behandlung  der  pathologischen  Luxationen  werden  wir  bei  liea  w- 
schiedencn  Furnien  der  (lelenkeutÄihiduugm  zurückkummeu.  lu  allen  Fällen,  wo  <lie 
manuelle-  oder  tipcmtive  Keposition  thunlich  ist.  wird  man  die»«  vornehmen.  — 

Fiacturen  am  oberen  Ende  des  Femur.  —  Am  oberen  End«  d« 
Feraur  unterscLeiden  wir  folgende  Art«n  von  Fracturen:  1)  Fractaren  de* 
Caput  femoris;  2)  Fr.  des  Schenkelhalses;  3)  Fr.  der  Epiphysen; 
4)  Fr.  des  grossen  Trochanters,  Bezüglich  der  Fracturen  der  Pfaaae 
8.  §  25n  S.  416  (Fracturen  des  Beckens). 

I.  Fracturen  des  Caput  femoris.  —  Die  Fracturen  des  Schenbl- 
kopfes  Bind  nicht  häuSg.  Kissfractureu  am  Caput  femoris  kommen  n- 
weilen  bei  Luxationen  des  Hüftgelenks  vor,  wenn  das  Lig.  teres  aua  dra 
Schenkelkopf  Knofhensubstanz  herausreisst.  Ferner  finden  sich  oft  ha 
Luxationen  Qu4-ti<chungen  des  Kopfes  resp.  seines  Knorpülüberzugts.  lo 
seltenen  Fällen  entsteht  diu'ch  Fall  auf  die  FUsse  oder  den  Trocluinter  eiM 
Compressionsfractnr  des  Schenkelkopfes  (Dipüttben).  Riedel  beob»di' 
tete  eine  Längsfrnctur  deu*  Caput  und  ('ollum  femoris  durch  Deberfahren* 
werden,  sodass  beide  der  Länge  nach  in  zwei  Theile  getheilt  waren.  EdiU 
lirh  wäre  noch  die  Zertrümmerung  des  Schenkelkopfes  durch  ScbiKS* 
Verletzung  zu  erwähnen. 

Die  Symptome,  der  Verlauf  und  die  Behandlung  der  HusserordeotÜdi 
seltenen  eigentlichen  Fracturen  des  Caput  femoris  sind  im  Wesentlichen  ^^ 
selben,  wie  bei  iiitracaj)äuläi'en  ScIieiikelhHlsfracturen,  auf  welche  ic4j  d&b*f 
hiermit  verweise. 

IL  Fractur  des  Schenkelhalses  (Fractura  colli  feni<iris).  —  !•« 
Bruch  Hndet  sich  entweder  an  der  Vereinigung&ateÜe  des  Kopfes  luit  di» 
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Halse,  d.  h.  er  liegt  intracapsulÄr  (Fig.  710,  I),  oder  extrucnpsiilär 
an  der  sog.  Uasis  des  Halses  imiTrochaiiter  ausserhalb  des  Gelenks  (Fig.  710,2 
und  3).  Die  Fractureii  in  der  Niihe  des  Kopfes  sind  stets  reine  intninap- 
äiiläre  SrhenkelbalsfruLturen,  während  jene  in  der  Nähe  des  Trochauters 
gewöhnlich  tiieils  extra-,  theils  intracapsulär  verlaufen.  Am  selteiiäteu  sind 
die  Fracturen  in  der  lÜtte  des  Halses.  Die  FracLnreii  des  Schenkelhalses 
in  der  Nähe  des  Kopfes  nennt  man  auch  wohl  nach  Analogie  der  Fractnren 
lim  oberen  Humerusende  Frocturcn  des  anatomischen  Halses,  und  jene 
an  der  Basis  des  Collum  fomoris  im  Bereicli  des  Trochauters  Fracturen  des 
chirurgischen  Halses. 

Eine  in  klinischer  und  therapeutischer  Beziehung  sehr  wichtige  Unter-  f^Mt^tätüu 
Jieidun^^  ist  so<!ann   die   in    lose   und    eingekeilte  St'henkelhalsfructuren.       ^^^^ 
)ei  den  !4og.  eingekeilten  Schenkulhalsfnicturen  (Fig.  711]  ist  das  eine  Frag-   /nuttww. 


flg.  710.    1  lotracsiMuläre,  Jf  und  •'/  extro«i|»utäre 
Sobc&kdbaUfctctur,  K  Kapsel  (scbemnttMli). 


Flg.  711. 


KlDRekeilte  Sclienk«!- 
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meul  in  die  Spougiosa  des  andern  fest  eingekeilt.  Diese  Einkeilung  der  Frag- 
mente kommt  bei  Fracturen  des  Schenkelhalses  in  der  Umgebung  des  Tro- 
ehanters  viel  häutiger  vor,  als  bei  den  reinen  intracapsulären  Schenkelhals- 
fracturen  in  der  Nähe  des  Caput  femoris.  Bei  den  letzteren  istdasHalsfragmenl 
in  die  Spongiosa  des  Kopfes  und  bei  den  Fracturen  in  der  Umgebung  dos 
Trocbitnters  das  HaUfragmeul  in  die  Spongiosa  der  Trochanterpartie  einge- 
trieben. Bei  dieser  Einkeilung  der  Fragmente  ist  eutweder  die  Stellung  der- 
selben unverändert  oder  die  Einkeilung  ist  mit  Dislocaliou  der  Fragmente 
verbunden,  z.  B.  kann  das  Ktipffntgment  nach  unten,  ohon  oder  hinten  ab- 
gewit-heu  sein.  Zuweilen  ist  die  Einkeilung  besonders  bei  Dislocation  der 
Fragmente  nur  unvollständig,  indem  z.  B.  nur  die  hintere  oder  untere  Kante  | 

des  Schenkelhalses  in  die  Spongiosa  des  anderen  Fragmentes  eingetrieben  ist. 
In  Folge  der  Finkeilung  ist  der  Schenkelhals  nattU'lich  stets  entsprechend 
verkQrzt.  Jede  Eiukoilung  ist  för  den  Verlauf  einer  Schenkel halsfractur 
günstig,  weil  durch  dieselbe  die  knöcherne  Heilung  natürlich  erliiichtert 
wird,  ganz  besonders  bei  den  reinen  intracapsulären  ScheukelhalBfracturen, 
welche  ohne  EinkeUuug  gewöhnlich  nicht  knöchern  heilen.  ^fida 

Bei  allen  losen,  nicht  eingekeilten  Schenkelhalsfracturen  ist  gewöhnlich  «i"?«*«^ 
aine  entsprechende  Dislocation  und  daher  eine  beträchtlichere  Verkür-  ^^^  ' 
zang  der  Extremität  vorhanden,   weil  das  Schaftfragment  meist  durch  die  /raetwvv. 

TUUi*yKS.  Cblrurgtt.  ZmtAU  AnR.  11.1  39 
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Musk-ßlfi  nach  hinh^i  uiut  ölen  in  die  Höbe  gezogen   wird.     Das  Beiu  Iftlki 
iii  Folge  seiner  Scliwere  gewöhnlich  nach  aussen. 

Bei  den  nnvollstündigen  SchejikelhalsfractunMi  {lufractionen) 
delt  es  sich  um  Kinknickuiigen  de»  Schenkelhalses,  z.  B.  au  seiner  ofaenni, 
untcreu  oder  hiuteren  Waud,  wähi'end  die  gegen ttberliegeude  Corticalis  iiiüict 
ist;  sie  sind  meist  intracaiisulär. 

VnrkdintiiHti  tler  ScliAiik<'lhal»fractureD.  —  Bei  Kiiirleni  und  JngeDdUdiai 
IridiviiliiLiii  »iiid  die  Si-hetilielhnl^fruvliirt'ii  m<lteu,  iitn  liiiiifip^teu  lie<ibae)ib;t  man  bc  jv 
suits  des  öU.  Lebensjahre»  und  zwar  häufiger  bei  Frjtutju.  s.h  bei  Müinieru.  Dieac  griSafr 
Häufigkeit  der  Fraotara  colli  fcnioris  im  höheren  Alter  it^t  bedingt  durch  die  jtuuebtncodr 
»euile  Atrupbie  dett  Sdienkidliattieti.  In  Folge  dieser  senilen  Osteuporose  wird  die  ('nni' 
CHÜM  verdünnt  und  der  so};.  Schenkelsporii  (Cnlciir  femorie,  Mbbkkli  (tchviodct 
immrr  mehr.  Uii*cr  dieüein  so;^.  ächenkelapom.  einer  »ehr  wichtigen  !^tütze  ^dca  Collno 
fomnria.  vorsteht  man  jene  compacte  Knochenarhicht,  welche  sich  vom  Troi*hantt*r  minor 
Hiis  in  die  Sponf;ioßa  de«  Schenkelhalses  fortfletzt  und  uumittpllmr  unter  dem  ('-;  i 
fcninris  in  cüe  voi-dere  Flgclie  dea  Sclienkellmlsi>8  UherKebt.  Sodauu  ist  die  Fe:*ii.^'i 
und  WirlerstontUrfthtgkfir  dex  Hi-henkcIbaUetf  itiivh  vom  ßan  und  der  Anorduunc 
seiiH'r  SpongiuHB  aiihfinpK-  Durch  die  Untersnchuiig<-n  über  die  Archite^'tvr  J» 
HrlienktdlialM'8  von  ('((.ha^oi^  v.  Mkvek,  Jitl.  Woi.rf.  KiEiiiMieit  u.  A.  wtmen  wir.  lU» 
der  Ifuii  der  Kn<M;lieiililitkchen  in  der  Spont,nosii  des  Schenkel  halse»  genau  deu  Drocl- 
und  Zugliineu  der  Statik  eutapricht.  Auch  dieae  Anordnung  der  S[ioup<>eD  Knodior- 
btilkchc-n  ilnilert  t<icli  im  zuiiehniendcn  Alter.  So  begreift  es  sieh,  das»  der S^'bciiki'llul« 
nitercr  Leute  \venig(.T  widL>rj<tan<!istKbig  ist  und  selbst  nach  der  Kinwtrkung  relativ  Ificlilrr 
Ge  walte  in  wirk  Uli  gen  brechen  kann. 

Entstebuuf;  der  Si'liüiikelhftlsfraoluren.  —  Wenn  man  von  ilen  i^chnaBfracium 
absieht,  so  nntJitcben  die  Sehen kclhal&fnicturen  fast  stets  dun^h  indlrectc  Gewalt,  z.B. 
besonders  durch  Fall  auf  den  groi«!wn  Trochantcr,  auf  das  GcslLis.  auf  die  FQssc  odrr  da* 
Knie.  Der  Hals  wird  entweder  eingeknickt  oder  güuzlich  gebrochen  mit  oder  oh« 
voIlBtfLudige  uder  uuvulltttäudige  Kiukelluug  der  Fragmente.  Bei  Fall  anf  den  gmon 
Troebanter  entstehen  erfnhrunptgeniäss  und  imi-b  den  Experimenten  von  IlEpmra,  Ba- 
DENOEK,  LAnnr  n.  A.  in  di;r  Hc^el  Frju^tnn-n  an  der  Ba»t»  de»  Halses,  d.  h.  in  der  TT» 
getiung  Ach  Tnirhnntera,  wSlirend  durcli  Fall  auf  die  Ffisae  oder  das  Knie  met!l  vät*. 
tntracaiisuläre  Ki-aetnren  de.<  Ilalücü  an  seinem  l'ebergaugc  in  das  Caput  feraiw  \tt- 
ursacbt  werden,  weil  im  letzteren  Falle  die  Gewalt  in  der  Lfingsachse  des  Feniur  wi 
Beim  Straucheln,  M'cnn  ein  Individuum  nach  hinten  riberznfallcn  dn^ht  und  sirh 
Gewalt  aufrecht  zw  haltfii  »"iclit,  t'iiti*tehRn  durch  starke  l^pannung  des  Lig.  ilio-fimi"i 
Risat'rncturt* II  des  StrhcukelliHUc»,  wie  auch  Jjxhakt  und  Kiemikoeb  oxi>eriinru' 
imehgewiesen  haben.  Hierbei  wird  der  Schcnkelhalfi  dun-h  drts  Lig.  ilio-feiuorftlf  r^ill- 
Ktilndig  oder  unvoUstSudig  von  der  Diapbrse  iu  der  Troclinute irgend  abgeni«vn  tu»! 
zwar  tfo,  das»  das  Lig.  ilio-fe  in  orale  mit  dein  fraeturirten  Sehenkclhnla  in  Verbindiuir 
bleibt.  - 

In  wlteuen  Fttlleu  werden  Sehen kelhnUfractnren  durch  Muskelzug  tuzetigt.  i. 
beim  Hetzen  schwerer  Laoten,  bei  foreirten  Hüftj^eienksbewegnngeii,  welche  div  pbi 
logische  Grenze  iiherxchreiten.     Im  letzteren  Falle   kaun   zuerst  eine  Lusatiun  cni 
und  dann  die  Knn-tiira  colli  ft-niori». 

Sympiume    und    Diagnose    der   SchenUelhalsfractureu.    — 
Symptome  der  Sehe nkelh als fracturcu  siud  Tcrschicden  bei   losen  and  eioi 
keilteu  Fractureii,  ferner  bei  intra-  und  extiaoapsulären  Rrflclien.    Die  is'v 
tigsten   SympUime   einer  Schenki-llmlsfruftur    sind  Auswärtsrotation  tin 
Verkürzung  des  Beins.    Beide  Symptome  sind  bei  eingekeiltem  Frac 
weniger  ausgesprochen,  als  bei  losen  Fracturen. 

Die  Auswärtsrotation   des   Oherschetikela   bei    Sehen kelkalB&actni 
erkliirt  sitdi  duduriOi,  weil  das  schon  normaler  Weise  nach  aussen  st^hcnili' 
Beiu  einfach  in  Folge  seiuer  Schwere  nach  austieu  umfällt,  weil    seine 
male  Stütze,  der  Schenkelhals,    gebrochen  ist     In  seltenen  FälU-u   ist 
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Bein  bei  losen  Sclienkelhalsfractureii  nach  innen  ratirt,  venu  z.B.  das  ge- 
broclieue  ßeiii  bei  dou  efsten  HtÜi'eleistungen  oder  auch  vom  Kranken  selbst 
nach  innen  umgelegt  wnrde. 

Bei  eingekeilten  Fnicturen  kann  die  Auswärtsrotation  gänzlich  fehlen, 
im  Allgemeinen  hängt  ihr  Grad  hier  von  der  grösseren  oder  geringert^n  Ein- 
keilung der  hinteren  Bruchtlächo  ab. 

Die  Verkürzung  des  Beins  ist  ehenlalls  verschieden  hei  logen  und 
eingekeilten Fracturen.  Bei  eingekeilten  Scheakel- 
halsfracturen  ist  sie  stets  geringer,  als  bei  losen, 
bei  den  erstereu  l)eträgt  sie  meist  weniger  als  2  cm, 
bei  den  letzteren  kann  die  Verkürzung  belriicht- 
lidi  sein,  besonders  bei  losen  extracapsnlärcn 
Scheakelhalsfracturen,  hier  kann  die  Verkürzung 
8 — 10  cm  betragen,  weil  das  vSchaitlVagmeul  durch 
die  Muskeln  nach  oben  und  lüuten  gezogen  wird 
(Fig.  712).  Bei  losen  intracapsulUren  Schenkcl- 
balsfr.iotureD  ist  die  Verkürzung  geringer,  weil  hier 
durch  die  Kapsel  eine  grössere  Verschiebung  der 
Fragmente  verhindert  wird.  Daher  beträgt  die  Ver- 
kürzung bei  den  intracapsuUUen  Schonkt'Uialsfrac- 
lurcn  selten  mehr  als  3  cm.  In  diagnostischer  Be- 
ziehung ist  es  aber  beaclitenswerth.  dass  diese 
Verkürzung  bei  intracnpsulären  Schenkelhals- 
fracturen  in  Folge  zunehmender  Nachgiebigkeit  und 
Dehnung  der  Gelenkkapsel  allniillilich  beträchtlicher 
werden  kann. 

Bei  allen  eingekeilten  Fracturen  fehlt  natürlich 
die  Crepitalion  und  die  abnorme  Beweglich- 
keit, bei  losen  Kracluren  sind  dieselben  gewöhnlich 
leicht  durch  vorsichtig  auszuführende  Rotations-  „,  „  „ 
bewcguugeu  oder  bei  Druck  auf  oder  hinten-  dem  keihaUfrartur  .»u  v..m-liiet.uns 
Trochanter  nachzuweisen.  Bei  allen  eingekeilten  fi«  Setmftfmjitiuciii»  (j)  oadi 
Fracturen  sind  passive  Bewegungen  nur  mit  grösster  "^'"  l'yl.t''(«b^»a«h7'''^* 
Vorsicht    uus/urühren,    damit    «lie    Finkeilung    der 

Fragmente  nicht  etwa  aufgehoben  und  dadurch  eine  knöcherne  Heilung  ver- 
hindert wird. 

Die  Stellung  des  Truchanters  ist  besonders  bei  los«'»  Scbenkelhals- 
fractureu  verändert,  derselbe  ist  je  nach  dem  Grade  der  Verkürzung  und 
Auswärtsrotation  des  Beins  nach  oben  und  rUckwiü'ts  dislocirt  (Fig.  712) 
und  steht  eventuell  mehrere  Centimeter  über  der  RoSEK-NfeLATON*scheu  Linie, 
Bei  eingekeilten  Schenkelhals  fracturen  ist  der  Trochanter  in  Folge  der 
Veikürzung  des  Halses  nach  innen  dislocirt,  d.  h.  er  springt  weniger  vor 
«iid  der  Rauui  zwischen  Trochanter  und  Crista  ilei  ist  in  Folge  der  Ent- 
spannung des  Tensor  fasciae  latao  und  der  Glutaealnmsculatur  im  Vergleich 
zur  gesunden  Seite  mehr  eingesunken  und  eindrückbar. 

Die  Schwellung  der  HUftgegeud  ist  am  auffallendsten  bei  extra- 
capsnbuen  Scbenkellialsfracturen.  Schmerzen  und  Functionsstörungen 
sind  natürlich  bei  lusen  Fractuien  ausgesprochener  vorhuuden,  als  bei  ein- 
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gekeilten  Frartiireii,   bei  ersterpii  ist  die  active  Bewegung  der  E\trei 
unniöglich,  besondfrs  bei  extrai-iipsulären  Fracturen.  wähnMicl  bei  eitigekeül 
Sfhenkelbalsbrüchen  die  Krankcu  ihr  Bei»  oft  erheben   und  auf  demsel 
stehen  können,  ja  zuweilen  zu  gehen  vermögen. 

t)if  Dhignosc   einer  Schenkelhulstrartur  ist  nach  dem  Gesagten  wo! 
Sehr^kei-    ^"  einer  genauen  Uutersuclmng  nicht  schwierig.     Ära  wenigsten  aasgepi 

kalt-  sind  die  Symptome  hei  einer  eingekeilten  Schenkelhalsfractur.  Vor  Allem 
/rarfui-At.  gj|,(j  hier»  wie  öchon  erw&hut,  alle  unnölhigeu  Bewegungen  des  Beins  la 
vermeiden,  daher  sehe  man  auch  von  der  Untei*suchung  des  Kranken  io 
Narcos«  ab.  damit  nicht  etwa  die  Kinkeilnng  im  Gxcitatious8tadinm  der 
Narcose  gelöst  wird.  Oh  eine  inti'u-  oder  extracapsuläre  Fraclur  vorli(^, 
erkennt  man  bei  losen  Fracturen  vor  Allem  aus  dem  Grade  der  vorhande- 
nen sofortigen  Verkürzung  und  aus  den  soni^tigen  oben  erwähnten  Syrn- 
ptoraeu.  Ist  sofort  eine  hochgniilige  Verkürzung,  z.  B.  von  5  om  vorhantlen, 
dami  handelt  es  sieb  sicher  um  eine  extracapsuläre  Schenkelhakh-netiu-. 
Sehr  huutig  »ind  die  B^racturen  in  der  Umgehung  des  Trocimuters  theiU 
extra-,  thcis  intracapsulär.  sodass  sich  dann  die  oben  erwälinteu  Srn* 
ptome  in  entsprechender  Weise  combiniren. 

Die  Lilngendiffereuz  misst  mau  bei  Schenkelhalsfractnren  hei  gerade 
stelltem  Becken  und  parallel  gelegten  Beinen  am  besten  von  der  Spina  d« 
anterior  sup.  nach  der  Gelenkspalto  des  Kniegelenks  oder  nach  dem  innei 
unteren  oder  oberen  Ranrle  der  Patella  und  von  da  eventuell  bis  zum  an 
ven  Rande  des  Malleolus  int.     ^Fan  kann  auch  nach  Bktast  von  der  einen 
Spina  ilei  anterior  sup.  zur  anderen  eine  transversale  Linie  ziehen  auii  dem 
Abstand   der  Trocbanlerhöhe   von   dieser  Querlinie  resp.  von  der  Spina  iln 
ant.  sup.  beiderseits  messen. 

Bezüglich  der  Differentialdiagnose  zwischen  Fractnr  und  Lotl^^ 
tiou  verweise  ich  auf  letztere.  Besonders  die  Luxationen  nach  vonie  nni^n 
die  seltenen  Fülle  von  Aiiswärtsrotaiiou  des  Beins  bei  Luxatio  iliaca  kommen 
vorzugsweise  in  Betracht.  FUr  Luxation  ist  vor  Allem  die  federnde  t'iiÄ- 
tion  des  Hüttgelenks  charakteristisch,  sowie  der  umstand,  dass  die  lypiwbr 
Deformität  sich  nur  durch  bestimmte  Bepositionsbewegungeu  beseitigen  lÄttt 
Bei  schweren  Coutusioncn  der  Hütte  bleibt  es  oft  zweifelhaft,  ob 
Fractur  vorhandeu  ist  oder  nicht,  solche  Fklle  wird  mfin  jedenfalls 
Fracturen  behandeln.  Kndlich  ist  das  Alter  des  Kranken  wichtig.  Ist 
älteres  Individum  auf  den  Trochanter,  die  Füs&e  oder  das  Knie  gefid 
und  ist  eine  auffallende  Functiousstürmig  des  Hüftgelenks  Torbanden, 
handelt  ca  sich  meist  um  eine  Schenkelhals&actnr. 

Prognose  Prognose  der  Schenkellialsfractiiren.  —  Bei  Eiukeilung  der  Fnif^entc 

ifer         ntn  ersten  knücbarne  Heilung  zu  erwarten.   Aiirh  hei  nicht  eingekeilten  extrKPft[i*^ 

Seh^nkel-     läreri  ScIienkelhaUfmctunMi  erfolgt  meist  knöclienic;  Heilung;,  wfihix'Drl  bei  !o«d  mtr» 
***'*"        capsiilSren   PrarturRn   in   Folge   der  iingrnfl'fp.nden    Kmilhrntifr  des   KopfVnignienlM  raJ 

fraduteu.  ^^^^  m  au  gelhaften  Entwickehing  des  Periosts  nur  selten  knrtchorue  Vereinigung,  rielmab- 
in  der  Re^el  Peeudarthrose  beobachtet  wird.  Je  näher  die  Fnictur  de»  Selimkel- 
halse«  nach  dem  (_?H[jut  f(>rniiriH  hin  (legt,  ntn  so  seltener  erfolgt  knöcherne  lleilBBg  ^ 
intracapsiiltircn  Fnictnr.  Kntstcht  l>ci  intniL'Ap.iulArer  Schi-nkclhaUfracInr  keine  knöt'huni* 
Voreinigiin^;,  (tann  wcnlcn  die  iitni[dii«irlien  Itniclicnileu  ontweiler  dureh  fibrOäe»  Zwiwll<»^ 
gcwebc  verbunden,  oder  es  tritt  gar  keine  Vci-bindoug  zwiorheii  den  T)ei(ien  Fnufni^Rtra 
ein.     In    Folge    dea   Drucks    des    llalafragmcutee    kuta    der    Sebeokclkupf   «auabw* 


■uii(;cn  und  Kraukhcitcn  des  llüftgelenkj  und  des  Obcrsdi^Kee 

KfrophircD.  m  <uncr  Geleukpfanuc  uu«gehdlilt  werden,  ja  gäuztich  dturcb  Dmck-lTinr 
rcrM'hi^'inilcn. 

Hei  iilleu  niclit  kuÜL-heni  ifflieilteii  Sclieiikclhalefructur^n  ist  dio  G «.'braut: Uf!fflhi^''k«it 
des  bctn^ftcinlen  Buin»  sehr  bccuilrärlitigt,  di«  Krnukcu  könnea  nur  mit  Stv'-ken  oder 
Krttcken  gf^hcn. 

Die  Heiloiigsdauer  einer  Sclieukelhalafrartur  bei  kiiüclicruer  Vcrcltiigrnng  be- 
trägt etwa  U— S— 10  Pocken.  Sluts  bleibt  eine  Verkürzung  ilus  Beins  euiiti-k.  diesolbo 
betrfigt  im  ^us1i);»teu  l''al1e  2~'S  cid.  Die  Längen di^ervns  gleicht  sich  tlioils  durch 
Beckeiiver^cliicbiing,  ll]»iU  durch  eine  eventuell  uu{;i.>bi*uchtu  erhöhte  iiHihle  leicht  auü, 
«od»)«  tVi'ü  Kranken  ohne  aun'iillend  zu  binken  ^cheu  können. 

Ilei  ültea  Leuten  ist  jod«  Schenkel halstVactur  i|uaad  vitam  als  eine  nicht  angc- 
fflhrUchf  Verletxuus  zu  betrachten.  In  Folge  des  luii^cn  Ivrtmkcnlapors  gehen  dieselben 
nicht  H'Jten  an  hyjHwtatiBcher  Pneuiunnie,  an  Dociihitu«  und  seineu  Folgen  zu  lirunde. 
Aach  pl^StzUcher  'VahI  ibireh  Fetf{'nd)<)lte  wird  beubuclitel.  Dni4  Krankenliiger  alter 
kranken  soll  man  daher  durch  zwccknilüuige  Heliatidlung  müglichst  abzukürzen  ouciten. 

Behandlung  der  Scheukelhalsfracturcu.  —  Bei  nicht  eiugeküilUiii 
Schoukollialsfracturen  wird  man  zunächst  die  vorhaudeue  Defurmität  durch 
Extension  und  Rotittion  dt?^  J^ein^^  nacli  innen  beseitigon.  Dann  lejzt  man 
einen  Hortpflaster-Kxtensionsvi'rbaiiil  in  niüglichst  ubducirter  St«IIung 
des  Reins  an  (s.  Allg.  Ghir.  2.  Auil.  S.  18([).  Die  Extensionsbelastung  beträgt 
bei  KnvHchseiien  etwa  0 — 8 — 10  kg.  Besonders  bei  muskelkräfligen  Individuen 
nmss  uiitii  eine  starke  Betastung  anwenden,  weil  man  sonst  keine  genügende 
Wirkung  erzielt.  Als  UcRenzug  dient  die  Schwere  dos  Körpers  bei  hoch- 
gestelltem Küssende  des  Bette«,  oder  man  wendet  ('ontruextension  mitt^Ut 
eines  Gunimischlauchs  um  die  gesunde  Hüfte  und  enUprethender  (iewichtÄ- 
helastuug  am  Kopfende  des  Bettes  an  (s.  die  Technik  der  Kxteui^ionKTer- 
bände  Allg.Chir.  2.  Auti.  S.  186  und  Fig.  720  und  721  S.  022).  Als  Stütze  filr 
das  gesunde  Boin  stellt  raan  an  das  F'usf^ende  des  Bette«  ein  Trittbrett, 
einön  Holzkaslen  oder  dergleichen. 

Sehr  zweckmässig  ist  die  Extension  dos  suspeudirtcn  Beins,  z.B. 
mittelst  einer  Suspen- 
sionsscbiene  (<Jvpfihaiif- 
;Bchiene  nach  Scuön- 
■bEN-BKCLY),  welche 
man  auf  die  Vorder- 
il&che  der  mit  einer 
Flanellbinde  umwickel- 
ten Extremitilt  legt  {Fig. 
718).  Die  Suspeusions- 
ringe  muss  mau  in  die 
Gypshanfscbiene  oder 
in  eine  sonstige  Suspen- 
sionsschiene  etwas  nach 
innen    von    der   Mittel- 
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Fig.  713.  Extensioiisverbaiid  In  suspcudirter  Stdloog  des  Beins. 


liuie  derselben  anbringen,  damit  das  Bein  in  seiuer  normalen^  etwas  nach 
atis&en  rotirten  Stellung  verbleibt.  Mittelst  dieser  suspeudirten  Extension 
kann  sich  der  Kranke  eher  ohne  Schaden  fQr  seine  Fractur  im  Beit 
bewegen  und  aufrichten. 

Bei    eingekeilten  Scheukelhalsfracturen  kommt  Alles  darauf  an. 
daaa  die  Kinkeilung  bestehen  bleibt,  <laher  sind  alle  unnötliigen  Bewegungen 
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ZU  vermeiden.  Lieber  wird  man  ein  Bein  iu  leicht  Terkflrztcr  am!  aii^ 
rotirter  iStellung  heilen,  als  die  Kinkeilung  duivh  Beseitigung  (iie«er  Dpforray 
tilt  Hufbehen.  Bei  eingekeilten  Fractiiren  genügt  oft  die  Lagerung  des  Bein 
in  einer  BoNNEi'schen  Dralitliose  (s.  AHg.  Chir.  2.  AuH.  Fig.  U».')  S.  1711 ' 
uufdetu  Planum  Incliuatum  duplex  (s.  AUg.  Cliir.  2.  AuH.  Fig.  160  u.  löl 
S.  169)  u.  8.  w.  G^ypsrerbäude  am  das  Becken  und  das  ganze  Bein  siod 
nach  meiner  Meinung  nicht  zweckmässig.  Will  man  bei  eingekeilten 
SchenkülhaUtVucturcn  einen  Retentionsverhund  anwenden,  dann  ist  ssrh 
hier  der  Heftj)tIaster-Extensionsverband  in  der  gewöhnlichen  Form,  aber 
mit  geringer  Zugbelastung,  der  zweckmässigsite  Verband. 

Sexn  empfiehlt  hei  eingekeilten  und  nicht  eingekeilten  Fracturen  nwh 
eventueller  Reduction  und  Coaptation  der  Fragmente  einen  Gpsverband.  welcher 
das  ganze  kranke  Bein  und  das  gesunde  bi^  zum  Knie,  ausserdem  Becken 
und  Bauch  bis  /.um  Rippenbogen  umhüllt  und  durch  Schusterspan  verstärkt 
ist.  Durch  eine  ilussere,  mit  Spangen  versehene  Eisenschiene  wird  ein  Druri 
auf  die  Fragmcnt<^  in  der  Längsnchtung  des  Schenkelhalses  ausgeübt.  Di^ 
Kranken  können  iu  dem  Verbände  jede  beliebige  Lage  annehmen  und  leirLl 
in'a  Freie  traaaportirt  werden. 

Haäbobdt  und  Hecskek  haben  für  die  Behandlung  der  Oberschenkei- 
fractnren  Schienen  empfohlen,  mittelst  derer  die  Kranken  herarogehcn 
können  (D.  med.  Wi>cbenschrift  Nr.  37    ISSi»  und  ibid.  Nr.  38   USflO). 

Ausser  der  Localbehandlung  der  Fracturstelle  muss  man  auch  gaw  be- 
sonders das  Allgemeinbefinden  des  Kranken,  vorzugsweise  bei  älu-ren 
Leuten,  beachten.  Vor  Allem  ist  die  Kntstehung  von  Decubitus  dnrrh 
Reinlichkeit,  sj)iritunse  Waschungen,  Lagerung  auf  Luft-  oder  Wasserlri&soi. 
auf  guten  Rnsshaarmatratzen,  auf  dem  Heberalimen  nach  t.  Volkmakx  onii 
Hamivion  (s.  g  UO  Fig.  317  S.  618)  u.s.w.  zu  verhindern.  Damit  bei  'l^ 
Leuten  keine  Hypostasen  entstehen,  lüsst  man  sie  im  Bett  eine  mehr  sr:>i 
Stellung  einnehmen.  Aus  dcmselben'Grunde  iRsst  man  auch  alle  decrepulo 
Individuen  sobald  als  möglich,  z.  B.  schon  nach  3 — 4  Wochen  oder  frftbcr. 
aufstehen  und  in  einem  zweckmiUsigcn  Verbarifle  mit  KHickcn  herumgeUu. 
Mau  benutzt  in  solchen  Fällen  behufs  Exteusion  am  besten  die  Schvere 
der  Extremität  selbst  und  lässt  die  Kranken  in  einem  TAYLOß*schen  Ext«P- 
sionsapparat  (s.  Kig.  72t>  S.  G25)  oder  mit  erhöhter  Sohle  unter  itfo 
gesunden  Fuss  mit  Fixation  des  schwebenden  kranken  Beins  mit- 
telst  einer  Schiene  nach  Thosus,  oder  endlich  in  einem  Kapsel verbaml. 
welcher  sich  auf  das  Tuber  ischii  stützt^  herumgehen.  Die  sehr  zweck- 
mässige Methode  von  Thomas  ist  S.  623  u.  625  Fig.  722.  723  und  Kig.  "ii' 
genauer  beschrieben. 

In  neuerer  Zeit  hat  man  in  frischen  Fällen  und  bei  nicht  knScheni  g^ 
heilten  Schenkclhalsfractm'en  mit  grösseren  Beschwerden  die  Fixation  der 
Fragmente  durch  lange  Elfen  beinstifte,  aseptische  Nägel,  km^^ 
spitze  Stahlschraubon  oder  Stahlstifte  angestrebt  (TREyT»Ei.KXBr»o\ 
Bei  Pseudarlhrosen  ntit  hochfiradigeren  Beschwerden  kann  man  auch  »!»■' 
Oelenk  unter  aseptischen  Ca utelen  öffnen,  die  Fragmente  anfrisdien 
und  durch  Silberdrahtnähte  vereinigen.  Endlich  kann  man  noch  &f 
aseptische  Entfernung  des  Schenkelkopfs  vornehmen,  wie  «s  x.  H- 
KöNio  mit  gutem  Erfolge  gethan  bat.  — 


an^^Qu!^nmRn«iten  dea  HüftgelenMonB^^TTocw«!«»!! 


rtlirtc  Fmctur  de»  Trocbanter  rnajor.  —  Diese  nur  seltene  Fractur  entsteht 
ftMÜdeTS  durch  directc  Gewaltciuwirkuug  »iif  den  TrochAiiCcr.  h«kjiiders  bei  Jungen 
Indtridiien.  Bei  letzteren  handelt  es  sich  wulirscheiuUch  um  eine  LÄisunp  der  TnM-ihanfw- 
Kpiphrse.  Muintis  hat  seeha  derartige  Fülle  uus  der  Literatur  geftamiiielt.  0er  alige- 
brochene Tmchanter  wird  gewGhuUeh  durch  deu  M.  frlutaeus  med,  uml  miiiirniiM,  z.  H. 
bis  «1  i— Bern,  in  die  Höbe  gesogen.  Sind  Periost  und  der  seimige  Ueberzug  des  Tvo- 
ehanter  iutact,  dann  ist  derselbe  nicht  dislocirt.  Croiiltation  lur  Ivettoudcni  durch  Flexion. 
Abduction  und  RotatiDn  des  Oberschenkels  hei  gleichzeitigem  Druck  auf  den  Trnchantür 
zo  fühlen.  Ist  keine  DiAtocntlon  de«  Troebant^rs  vorhanden,  dann  erfulgt  knöcherne 
Hcilaug.  bei  VerBchiebiuig  des  Fragments  dagegen  gew('ihnlich  FBeudarthrose. 

Behandlung.  Bei  Dielm-ation  de»  'rn>clianier«  einptielilt  sieb  Fixation  den  Frag- 
mentjf  au  Keiner  nomialen  Stelle  durch  iu4epti«<!lie  Nagelung.  Int  keine  Dixlneulion  vor- 
handeu,  po  genügt  ruhige  Lagerung  des  Beins  in  Abduction  and  Ausn'firti>rolatiun  bei 
■richter  Beugung  des  Hilft-  und  Kniegelenks.  — 

H        Scbuiiitfrnctiireu    (icm   Hüftgeleiiks.   —    Die  Sehuasfractnron    des    Hüftgelenks 

^■hI  stets  uIh  Hcliwen-  Verletzungen  zu  butrachteti.    Heine  ]vap.«el»-'hQsae  sind  selten,  meiHt 

Hl  der  Sehenkelkopf  und   die  Pfanne  mit   verletzr,   z.  B.   in  Form   vim  Kinnensehüssen. 

LocbäohÜAdcn  oder  hochgradigen  ZcrtrUuimcrungeu  des  Kopfes  und  der  Pfanne.   Oft  steckt 

die  Kugel  im  Kopf  mler  in  der  Pfanne.   Für  die  Prognose  der  Verletzung  sind  besondctB 

die  Neben  Verletzungen  der  (leHlsse,  Nerven  und  der  Beekenurgnne.  besonders  der  ßliut« 

nod  des  Darms,  von  Wichtigkeit.     Am  sichersten    wird   dae  Gelenk  durch   BcIiüsh:   von 

ronie,  x.  B.  4  eui  unterhalb  der  Spina  ilei  ant.  Mtp,  getruflen  (v.  LAüOENBerK).     laichte 

dbilctiangen  können  ohne  besondere  Störungen   iiiifthcilcn,    baBondera  einfache  Kaiwet- 

HbBaae.   Meist  aber  kommt  es  m  schwerer  septischer  Entzttndung,  beaondera  bei  Knoehen- 

■chttMen.    wenn   nicht   früh?:'^itig  genug   dundi    antinepttitehe  Belnindlung    eingc»ehriitcn 

wini.     Nach    Si-hussverictxuugeu    des    Hüftgelenks    mit    Verletzung    {Icr    Knochens    bleibt 

eist  eine  urheblicho  Hr>K-lirf(nkiiug  der  Ikwegüclikeit  oder  volUlflndigu  AIlkyI^lf^'  zurück. 

Für  <ne  Diagno.-^R  der  flidenkverhrtzung,  weh-he.  in  der  ernten  Zeit  nach  dv.r  Ver- 

xung  erschwert  sein  kaim,  ist  beciuiders  der  Sitz  iler  Wuude   resp.  die  Lage  der  Ein- 

«•   und   Au9gang«ütfnuug    von   Wichtigkeit.     Hei   ZcrstrUmmcnmg    des   Femurkopfes 

und   de«  Schenkelhalses  sind  die  Symptome  einer  Schenkelhnlsfractur  vorhanden.     Der 

Bt«rgus8   im  (ielenk   kann  zu   einer  solchen  Ausdehnung  der  Kapsel  fUhren,  dans  dte 

f«mormlts  merklich  in  die  Hühe  gehoben  iat- 

Die  Behandlung  einer  Schnsaverletzung  des  Hüftgelenk«  i«t  eine  streng  anti- 
ptiachc,  wie  bei  jeder  (»elenkwuude.  bei  jeder  complieirten  Fraclur.  Bei  »icher  con- 
tirten  SchuMMrundeu  ilca  Hüfrgelenk.-t  wird  man  das  Gelenk  breit  er<iftncn,  die  zcr- 
trQmmerten  Knochensplitter.  Fremdkörper  (Kugel  u. ».  w.)  cutfonien.  eventuell  eine  typische 
Kesection  des  zertrfltnmerton  Geleukkopfes  voniehinen.  das  Cielenk  drainireu  oticr  mit 
Jodüfornigaze  tamp(U)ireu.  Bei  Kapselschiisseu  genügt  die  Desinfectiun  und  Draiuiige 
dea  Oeleuka.  Bei  bereits  vorhandener  Gelenketterung  ixt  <lie  Kexection  des  Sehenkel- 
kupfes  im  Trocbanter  norliwendig.  um  t<iiie  genügende  Drainage  des  (Gelenks  zu  ermög- 
lichen. In  zweifelhaften  Fftllen  wird  mau  entweder  den  weiteren  Verlauf  abwarten  oder 
Raihe  V.  L^noeüueck's,  KitKio's  u.  A.  folgen  und  die  Hingangs-  und  Ausgangs- 
uung  geuügend  erweitem.  um  festzustellen,  ob  und  in  welchem  Grade  das  Gelenk 
ietzt  ist  oder  nicht.  In  der  Krieg^praxis  ist  die  exspectattve  B«>handlung  jedenfalls 
empfehlcuswertfa.  v.  ReruiMANN  und  Revkrh  halben  bei  Gelenkschüttsen  im  russisch- 
rfirkiMcheu  Knece  die  exspectative  Behandlnngsmnthnde  mit  ausgejEeiehnetcm  Erfolge 
durchgenilirt.  indem  sie  sieh  auf  eiue  Dosinfection  der  Wunde  und  ihrer  Umgebung  be- 
•chrttukten  und  dann  tue  Extremität  mit  oder  ohne  nutiseptisehe  Occlusiou  durch  Gyps- 
verblnde  immnbiliKirlen.  Oft  trat  Heilung  per  primam  mit  tünheilnug  der  Kugel  ein, 
in  anderen  FNllen  cHolgte  Eiterung,  welche  dann  durch  Resectiuu  und  Dnüiut^^c  de« 
Gelenk«  behandelt  wurde.  — 

K  Vcrbiegungen  des  Schonkolhalsos  beobachtet  man  gelcgcntlieb  bcitonders  bei 
^Dnüeni  oder  jüngeren  Individuen,  z.  B.  im  Aller  von  IS — IH  .Jahren  im  Anscblun  nn 
eine  früher  iibenst^ntdene  ( >Htcomyelitit«  fxier  bei  Kluichitirt.  Die  Beugung  des  Hüft- 
gelenks ist  wenig,  mehr  aber  die  Ab«lucti<ui  und  Kotatimi  brfwhrünkt.  Die  Kranken 
klagen  Über  Schmerzen  beim  Gehen  und  hinken  gewölinlich  etwas.  Der  Trochaiitor 
un  um   etwa  2— .*(  cm  nach  oben  gerilekt  sein,  die  Diaphyse   ist  au  der  Epiphyse  des 
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Schenk  ei  hnlA«8  in  die  ll^hc  fi;r!r{lrkr.  Die  iniiRrr  Kiiorhcnnrnliitc-i^hir  ist  den  Belutuag» 
vc;rliii)tn)sai^u  ciitsprei-lieod  vcrfttulei-t  fK.  KIClleii.  J.  t>tiiri^i.  —  Die  licinr  «ml  bra  eoMt 
geäutiden  liiJividacu  nur  «oltcn  gloi>>h  lang.  lueiat  sind  kleine  Differenzen  in  der  Uutp 
vorliHndeii.  In  Folge  die-ser  tinglL'iclmii  Lflngc  der  Keine  kann  Scolio»e,  Spinnlirritstioa 
(MoBTON)  u.  a.  w.  cutotehen.  — 

Entzündungen  des  Hüftgelenks.  —  Wie  an  jedem  Gelenk,  so  be- 
obachtet man  auch  am  Hüftgelenk  die  verschiede  Den  im  Lehrbuch  dor  Alle. 
Chir.  2.  Aufl.  S.  519 — 550  best-lirlebenen  Entzfinduiigsfuiinen,  aUo  beson<ler- 
der  acute  und  ciiri-inisclie  Geloiikhydrops,  at-nte  und  chrouisrhp 
Eiterungen.     Die  acute  eiterige  Entzündung  des  Hüftgelenks  entsieht  Iws 
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Hß.  "l.'i.    Tnhfrcnloao   de«   Colliim    fr' 

drei  Seqursteru.  Srciindäre  TuberruloM- 

gclfsk»,     Knorpel    des    Caput    friDorii 

llcsecljo   roXD*.     Själiri^er  KdsW 

T.    V01.KKASX). 
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Ver- 
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Hg.  714.  Infarciröni)i;w:r,  In  d«r  Demftr- 
kiitioii  weit  vori.'e(U!hriU«uer  subchondniter 
tubL>rcuirMcr  Ilenl  int  Caput  femoriH,  Ge- 
lenkknorix^l  pu8lnlö<<  ftlij^chohpii.  Prilli- 
re4CCtion.  rtjähr.Mirlcben.  (v.Vor.KVAN.N). 

fionrlors  im  Anst-liluss  an  (xelenkwuiidcn.  bei  acuten  Infectionsli 
(Masern.  Scharlacbj  Pocken,  Typhus),  nach  acuter  infectiüser  Osteoinji 
des  Oberschenkels  u.  s.  w.  Von  den  chronischen  Entzündungen  des  Hüfi- 
gelenks  intorcssiren  nna  besonders  die  chronische  funßöse  (tuberculösc' 
Coxitis  nnd  dann  die  Arthritis  deformana  (Mainni  senile),  «uf  beide 
müssen  wir  wegen  ihrer  grossen  ))ractiBcheu  Bedeutung  näher  cingebeD.  Die 
Loculsymptome  der  acuten  HüftgelenkseutzUndungen  sind  ähnlich  vrie  beider 
tuberculösen  Coxitis.  Bezüglich  der  Behandlung  der  acuten  HUdgelenb- 
entzündungcn  verweise  ich  auf  S.  Ö2Sff.  des  Lehrbuchs  der  Allg.  Chir.  2.  Auft- 

Die  fuugöse  (tuberculöse)  Entzündung  de»  Hüftgelenks  (Cox* 
arthrocace,  Coxiti«  tuberculnaa).  —  Die  tuberculöse  Coxitis  beoliacbtel 
man  am  häutigsten  im  5. — 10,  Lehensjahre,  vor  dem  U.  Lebensjahre  »owie 
bei  Erwachsenen  und  im  höheren  Alter  kommt  sie  nur  seitön  vor. 

Entstehung  und  auatotniBebe  Verftndernngcn  hei  tubr.rculöser  CoxiUfc 
—  Am  hfiufigbten  entateht  die  tuberculftse  Crtxiti*  primär  im  Knochen  und  Aer  im  CtjMö 
fcuioris,  im  SohenkelbiilH,  im  Tmrbiinler  beündliohe  llenl  liritdit  dann  Ua  Ht^foV  AarA 
und  filbrt  zu  einer  Inberi-ulÖstni  Pannrtbritii«  iFig.  714  u.  Ilh).  Viel  solTeuvr  irt  <fi* 
primäre  tubereiiirMe  F.rkrnnkuug  dnr  Synovialbi.  Bei  der  weiteren  EDtwickf)ini| 
der  Tnborculo«;  kann  nuin  an  der  .Synovialis  drei  verschiedene,  allrrdiog»  owiia  tt 
einander  Übergehende  Formen  unterecheiden;  I)  die  reine  miliare  Form  iler  Titber 
cnlose,  ajdie  fung*>Be  Form  mit  reirliliclier  Hildnng  schwammigen  lir^nnlaliuni^ieii^o 
und  31  die  fibröse  Form  mit  Bildnng  B]>e<'kiger  Sc'liwarteiL  Im  Cieletik  6udrt  man  b 
der  ersten  Zeit  ui\  ein  senfxci;  udcr  Kcro-fibriniistis  Exsudat  (Hydrops  tubcruuloaui'. 
apffter  meiBt  kttsigcn,  krilmcUgen  Eiter.   Ourch  die  fortAchreitende  tuboreulSEe  Erkrankoiv 
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F1g.71l>.  KxtrniirticiilärerUiircliliruub 

ciiiM  talierouliWn  llfTtlen  im  Sehen- 

kclliola   niu^l)    T.    VOI.KMANN. 


"^irinl  AtT  Knorpel,  di-r  Kno^^ltRii  immer  nnMir  iwi>rün,  lier  fJelenkkopf  iiml  <ler  Hals 
ktintit^u  vuUatÄiulig  durch  die  tuhcrculösc  InlHtratitiu  zum  Schwiiuil  gcbraelit  werden,  die 
i«<>leiikpfa]iDC  winl  niulit  bi-Uod  diireh  turtschreiletulfta  nU-erÜseu  Zerfall  jierf.irirt.  Solir 
oft  wirl  die  Gflenkpfiinne  in  Folge  de»  ideeröseii  Dei?nbilii8  nach  ohmi  ausgi'weitet,  der 
Oelriikkopf  fol;:t  ihr  imcli  (dwn  nach  (»op.  Wandern 
der  Pfanne  otier  intraacetabnläre  Liixatiou  ». 
Fip.  il9  S.  ßlO).  Xaoh  Uiirchhnieli  der  tubcreulüsen 
Üelenkeiilxündutig  durch  die  KapMil  iiai-h  nu^seu  ent- 
Ktnlieu  xtiweilea  ganz  bctrficbilichc  pcriarticnlfire 
Eiterungen  (  bor.  Congestionsabiscesse).  Die 
extnuurtieulSren  tuberculÖHcn  Eileniugen  enlateUuu 
aneh  durch  VerHcblpppuug  der  Tu^^e^ke^^acilIell  uiit- 
telet  der  l._)iniMibidinen,  obrie  ila^h  ein  contiuuir- 
licher  Ziuifluiineuhaiig  zwisc-lien  der  (ieleuktiiber- 
cnloao  und  der  periartietdliren  Tuberciilose  naehweia- 
bwr  i.it.  Scbr  oft  bricht  die  Tuberculose  spootm 
dan'fa  die  lianl  dnrch,  »«daw  längere  Fitttelgfinge 
vorhanden  sind,     lu  jedem  Studiuin   kann  die  luber- 

eulßfi«  l'oxilis  aiisbeilen,  oft  \^i  die  Heilung  niii'  i oriibtTgehcnd.  c»  trt^ton  Kceidive  ein. 
Sidir  hfiuüg  geben  die  Kinder  durrb  tubercul5se  AllgemeinbifcetJoii  ( Lungen  tu  ben>u  low), 
tubertul(»!>r  Meningitis,  Danntiibfroulose.  nllgi^ineiu'*  miliare  TuIktc«!««')  xu  (iniDdc. 

Zicmlieb  häufig  brr!ehen  die  lubereulJfHen  Ilrrde  im  Troebatitcr  und  Sehonkclhala 
aach  aufifen  durch,  ohne  iaiv,  dn»  Gelenk  in  MilleideutM'haft  gexogen  winl  (l'^g.  71U). 

Klinischer  Verlauf  ilor  tuberculösen  Cuxitis  im  Kinüesultcr.  — 
Der  Verlauf  ist  meist  sehr  chronisch  und  lässt  sich  in  der  priissteti  Mohr- 
zuhl  der  Fülle  in  verschiedene  Stadien  eiutheilen.  Muu  unterscheidet  ge- 
wöliulich  folgende  Stadien:  1)  Initialstadium.  2)  Das  erste  Flores* 
eenzstadium  mit  veründert  er  Stellung  derKxtreiniliit  (meist  Flexion» 
Äbdaction  und  Answürtsrntutinn  mit  vermehrter  (secnndärer)  Becken- 
oeigung;  scheinbare  oder  reale  VcrlUnKerung  des  Beins).  3)  Das  zweite 
Florescenzstadium  der  Coxitis  mit  Adductiun.  Einwärtsrotution  und 
Flexion  des  Uüflgeleiiks;  scheinbare  oder  wirkliehe  Verkürzung  de« 
Beios.  4)  Ausgang  der  Coxitis;  Spontanheilung  mit  oder  ohne  Beweguugs- 
hescbiünlcung  rcsp.  Ankylose;  Ausheilutig  durch  operative  Kingriüe;  Tod 
durch  Tiiberculuse  der  inneren  Organe,  besonders  der  Lunge,  durch  allge- 
meine miliare  Tuberculose  u.  s.  w. 

Das  Initialstadium  der  Coxitis  ist  gewöhnlich  durch  zwei  Erschei- 
nungen churakterisirt.  durch  hinkenden  Gang  und  durch  Schmerzen  im 
Hüftgelenk,  im  ganzen  Femur,  im  Knie.  Zuerst  fUllt  eine  raschere  KrmU- 
dutig  des  Kindes  nach  dem  Gehen  auf,  das  Kind  Hchout  setu  Bein,  d.  Ii.  es 
hinkt  heim  liehen  (»og.  freiwilliges  Hinken  der  Laien).  Im  ersten  Be- 
ginn der  Krankheit  sind  eigentliche  Entzllndungserscheiuungen  im  Hüftge- 
lenk nicht  nachweisbar,  weil  ja  gewöhnlich  der  primäre  Erkrankungsherd 
im  Caput  femoris  oder  im  SchenkelhaU  sitzt  und  das  Hüftgelenk  selb^^t  noidi 
frei  ist.  Eine  Ausnahme  bilden  die  selteneren  Fälle  von  primärer  syno- 
vialer Erkrankung  des  Gelenks.  Im  weiteren  Verlauf  des  Initial  Stadiums 
tritt  dann  das  zweite  SympUnn,  der  Schmer/,  immer  mehr  in  den  Vorder- 
grand. Das  Hüftgelenk  ist  scUmerzhafi  beim  Gehen,  bei  Druck  auf  den 
Trochauter  und  auf  die  vordere  JlUftgelenkügegend,  feruer  bei  Bewegungen 
des  Hüftgelenks.  Zuweilen  sind  sehr  heftige,  spontane  Schmerzen,  beson- 
ders Nachfci  vorhanden.  Sehr  häufig  klagen  die  Kinder  vorzujisweise  über 
Schmerz  im  Kniegelenk,  sodass  dieses  von  den  Laien   rälschlich   als  der 
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Sitz  der  Krkrankutig  angesehen  wird.  Dieser  sehr  häutige,  ja  g«nz  grwriim- 
lieh  auftrolende  exceiitrisrhe  Kniesehlnerz  hei  Coxitis  wird  »ehr  w- 
schieden  erklärt.  Wfthrscheinlii-.h  ist  deraelhe  dadurch  bedingt,  daas  die  im 
oheren  Kiide  des  Feniur,  im  Sr.heukelhals  vorhandene  Osteomyelitis  tuWr- 
culosa  eine  schmerzhafte  Krregung  der  gesummten  Nerven  der  ganzen  Mark- 
höhle bis  zur  unteren  Femurepiphyse  veranlasst.  In  der  letzteren  Bummirpa 
sich  diese  Nervenerregnngen  und  werden  hier  als  Schmerz  gefühlt.  Narh 
der  Ansicht  verschiedener  Autoren  ist  der  Kuieschmtfrz  vorzugsweise  durrh 
Reizung  des  N.  obturatorius  bedingt. 

Gleichzeitig  mit  dieser  zunehmenden  Schmerzhaftigkeit  des  Hüftgelenk» 
wird  dasselbe  dann  immer  mehr  l'ixirt,  unbeweglicher.  Zuerst  i^t  be- 
sonders die  Rotation  behindert,  dann  aber  auch  die  Excursion  der  an- 
deren Bewegungen  des  Hüftgelenks.  Anfangs  ist  die  Bewc^ng  d« 
HlllXgeienks  nur  scheinbar  behindert,  d.  h.  der  Kranke  hält  »ermilkU 
seiner  Muskeln  das  Gelenk  fest,  in  Narcosc  findet  man  dann  in  der  ersten 
Zeit,  dass  die  passive  Beweglichkeit  des  Hüftgelenks  gar  nicht  oder  iw 
sehr  wenig  gestört  ist. 

Mit  dem  Auftreten  der  behinderten  Beweglichkeit  des  Höftge- 
lenks beginnt  das  erste  Florescenzstadium  der  Coxitis  und  ooa 
nimmt  die  Extremität  eine  ganz  charakteristische  Stellung  an»  d.  h.  das 
Bein  ist  im  Hüftgelenk  fleelirt,  abducirl  und  auswärts  rotirt.  Um 
das  ao  abnorm  gestellte  Beiu  fUr  Gehen  imd  Stehen  benutzen  zu  könnai, 
neigt  der  Kranke  das  Becken  mehr  nach  vonic  and  senkt  es  aussenlm 
noch  der  kranken  Seite,  daher  entsteht  Lordose  der  Lendenwirbelsiialc, 
Seitwärtsbiegung  (Scoliose)  der  Brustwirbelsänie  und  schei^^lr« 
Verlängerung  des  Beins.  Auch  wirkliche  Verlängerungen  des  Beitu 
in  Folge  vermehrten  AVaehsthmns  durch  den  Entzündungsreiz  werden  bwV 
achtet.  Nuumehr  ist  die  active  und  passive  Bewegung  des  Hüftgelenk«  wirk- 
lich bescfaräabt. 
be'jonders  die  B<" 
tatiüu,  aber  ütirli 
die  anderen  B<^ 
weguugeu  (Fle- 
xion, KxtensiiHi. 
Ab-  und  Addoc- 
tiou).  Sehr  i;ut 
Iftsst  sich  die  Fi- 
xation de»  Beil 
des  Kranken 
des  Beoltens  bei 
Toxitis  demoD 
striren,  wenn 
bei  Hürizoi 
läge  dcH  K 
das  gesund 
im  Hüftgelenk  ad  maximiim  Hectirt,  dann  das  andere  kranke  (tiectirtt*)  Bein 
zu  strecken  sucht  (Fig.  717),  sofort  hebt  sich  dann  das  Bixken  und  «h« 
Wirbelsäule   krümmt   sich   cntpreehend    lordoUsch    nach    vorne.      Auch  J|_ 


Flg.  717.   DemorMtr«tioQ  der  FixfttiAn  des  FlüftjDrrlfDkf  bcd  Cnxjlis  (oinlslTa). 
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"NarcoBe    ist   im  Florenscenzstadium  der  Coxitis  die  freie  Bewoglichkeit  des 
Hiiftgelimks  bnsdiränkt. 

■  Wanim  stellt  sich  hei  Coxitis  das  Bein  in  Flexion,  Ahduction 
und  Answärtsrotatinny  Bonnet  zeigte,  dass  in  dieser  Stellung  das  Hüftge- 
lenk die  grüsste  Capacität  besitzt;  dui'ch  furcirte  Injectiou  in  das  Hüftgelenk 
rü8p.  darcb  maximale  FüilnnR  desselben  erzielt  man  genau  dieselbe  eben 
angegebene  Stel- 
lung. Bei  Coxitis 
tuberculoäa  ist 
nun  zwar  gewöhn- 
lich keine  maxi- 
male Füllung  des 
Gelenks  durch 
Hydrops  oder  Ki- 
ter vorbanden,  so- 
dass durch  Druck 
des  Extravasates 
die  typische  Stel- 
lung eintritt,  viel- 
mehr ist  es  der 

Kranke  selbst,  welcher  aus  freiem  Willen,  aus  Instinct  diejenige  Stellung 
des  Gelenks  wühlt,  in  welcher  letzteres  am  meisten  entlastet  d.  h.  schmerz- 
los ist  nnd  die  grflsste  Capacität  besitzt,  damit  die  entzündeten  Gelenk- 
tbeile einem  möglichst  geringon  Dnirk  unterliegen.  Nach  meiner  Ansicht 
handelt  es  sich  im  wesentlichen  um  eine  reflec torische  Ci»ntractur, 
bedingt  durch  den  Kntzdndungsreiz  im  Hüftgelenke,  wie  bei  allen  entzünd- 
en Gelenk-Cnntractnren. 


\ 


Fif,  718-    CoDtractiir  de«  Hüftgelenks  b«i  CoxttU  in  Folge  SchrnmprunK 
der  Faücia  lat«. 
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Im  weiteren  Verlauf  der 
Coxitis  nehmen  nun  alle  ob- 
jectiven  and  subjcctivcn  Er- 
Bcheinuugen  zu.    Die HUftgetenks- 

Hlgend  schwillt  immer  mehr  an, 
dAs  Bein  magert  in  Folge  der  Un- 
thiktigkeit  seiner  Muskelu,  also  in 
Folge  der  luactivitätsati'ophie,  zu- 
nehmend ab,  die  Schmi^rzen  er- 
reichen einen  solchen  Grad,  dass 
Gehen  uiul  Stehen  unnu'iglich  wird, 
das  Kind  muss  zu  Bett  liegen. 
Die    Stellung    des    kranken    Beins 

dfaidcrtsichuun,die  Klexion  nimmt 

'gewöhnlich  bei  unzweckmässiger  Be- 
handlung noch  zu,  die  Auswärls- 
rotatiun  mid  Ahduction  aber  gehen 
allmählich  zuehmend  in  Einwärts- 

rutation  und  Adductiou  Über,  weil  das  Kind  jetzt  im  Liegen  sein 
krankes  Bein  gegen  das  gesunde  stttl/.t.  Die  Contractnr  der  Hüfte  winl 
dann  immer  mehr  durch  Schrumpfung  der  Muskeln  und  der  Fascia  lata  fixirt 


Fig.  719.     Sog.  Wniiderang  iler  Prämie  bei  Cozlti« 
(„inlrmu-fttiljuiruv  Liixollon'-). 
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(Fig.  71h).  Vor  Allem  fällt  sodann  weitei*  eine  immer  deutlKb«;r  werde 
Veiküi-i:uug  des  Beintt  auf.  Dioselbe  ist  anfangs  nur  *!ine  schci 
iu  Folge  des  Scbiefstandes  des  Beckens,  sie  wird  dann  aber  immer  mehr 
eine  reale,  z.  B.  in  tuberkulöser  Zerstörung  des  Sehenkelliöpfes  resp.  de^ 
St'lienkelhalses.  in  Folge  Wachsthumshemmung  tlurcli  tubcrculöstj  KiiUirloiig 
der  Epiphysenliuie,  in  Folge  entzOndlicber  Trennung  des  Femurkopfes  in  ilrr 
Epiphysenlinie.  in  Folge  Ausweitung  (Wundernng)  der  Pfamie  nach  üben 
und  hinten  {s.  Fig.  719),  in  Folgu  Luxation  des  Femur  u.  s.  w.  I>ie  leü- 
tere  ist  im  Wesentlichen  eine  Destructionsluxatiou,  d.  b.  eine  Folge  dn 
durch  Caries  veränderten  Form  des  Feniurkopfes  und  FemurhHise»,  sii'  i«i 
selten,  weil  die  entzündliche  Fixation  der  Gelenktbeilo  und  der  periurtica- 
lären  Weichtheile  gcwöhnÜL-h  zu  boehgradig  ist.  Von  dieser  seltenen  Lma- 
tion  des  Femur  ist  wolil  zu  unterscheiden  das  NachriSckeu  des  Schenkel« 
kopfes  bei  der  Ausweitung  der  Pfanne  nach  oben  und  hinten  in  Folgi'  de^ 
ulcerüseu  Decubitns  der  Pfanne.  Bei  dieser  sog.  Wanderung  der  Pfiinni' 
und  bei  der  Luxation  des  Sebenkelkopfes  steht  der  Trochanter  oberhalb  dir 
RosKB-N (iL ATON 'sehen  Linie  und  beide  Zustiludc  sind  besonders  früher  nd- 
fach  verwechselt  worden. 

Lui  weiteren  Verlauf  breitet  sich  die  tuberculöse  Entzündung  des  Hüft- 
gelenks immer  weiter  aus  theils  continuirlich,  theils  discontinuirlich  ilardi 
Vermitti'huig  der  L^inphbahnen.  Es  kommt  zur  Bildung  von  periarti- 
cnljlren  Abst^essen,  zu  Senkungsabscessen,  Fistelbildung,  die  Bursa 
tliaca  wird  immer  mehr  ergrill'en  u.  s.  w.  Die  Pfanne  ist  sehr  häutig  uud 
zuweilen  sehr  frühzeitig  cariös  erkrankt;  die  Bcckencaries  schreitet  ilann 
immer  mehr  fort  und  nicht  Reiten  bricht  die  tuberculöse  Entzündung  durdi 
die  Pfanne,  durch  das  Becken  durch  und  führt  zu  tnbcrculöser  Erkraa- 
kuiig  der  Beokenorgane,  besonders  der  Harnblase  mit  Bildung  fon 
Ürinfisleln.  Sehr  häufig  kommt  der  Eiter  oberhalb  des  Lig.  Poapurti. 
zuweilen  aucli  neben  dem  Mastdarm  zum  Vorschein.  Bei  perforatiier 
Pfannenentzündung  empfipbll  sich  vor  Allem  die  Untersuchung  per  nr« 
tum.  mittelst  deren  man  die  PfaTinengegend  abtasten  und  sich  über  rU«  Vor- 
bandeuKeiu  etwaiger  i'om|>Ucirender  Entzündungen  der  Beckenhöhte  tiewi*- 
beit  vei*scbaffeu  kann. 

Im  Endstadium  der  Coxitis  erfolgt  entweder,  und  zwar  mei»t  nach 
jahrelangem  Bestand,  Spontanheilung  oder  Heilnng  durch  operative  Ein- 
griffe, oder  endlich  <ier  Tod  durch  zunehmende  Erschöptung,  durch  Tid>er- 
culose  innerer  Organe,  besonders  der  Lungen,  durch  allgemeine  mUur? 
Tuberculöse.  Der  Beginn  des  letzten  Stadiums  ist  sehr  versrhiedeu,  rr 
hängt  sehr  wesentlich  ab  von  der  Art  der  Behandlung  und  der  Constitatiuu 
des  Kranken. 

Nicht  immer  ist  der  Verlauf  so  tj'pisch,  so  streng  nach  dem  Schemi. 
wie  wir  es  hier  kurz  und  übersichtlieh  geschildert  haben.  AusnahmeJi  wni 
sehr  häu6g.  Zuweilen  beobachtet  man  eehr  acut  verlaufende  Fälle,  «o  in 
wenigen  Wochen  unter  rascher  Vereiterung  dos  Gelenks  der  Tod  z.  B.  W 
allgeniftiiier  niiliaier  Tnberciilose  oder  tubercnlöser  Meningitis  eintritt, 
öelenkeiteruug  entstellt  zuweilen  sehr  frühzeitig,  besonders  natnrGch 
primärer  synovialer  Tuberculöse  und  bei  oberÜüchlich  gelegeneu  KncH'benher 
Tntraarticuläre  und  pcriarticuläre  Verjauchungen  entstehen  hiiaüg  im 
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scblnss  an   Fiatelbildungon  bei  fehlerhafter  Behandlang  oder  bei   auzweck- 
mäaotgom  Verbaltco  de»  Kranken. 

Diagnose  d«r  Coxitio.  —  Am  Ifit-li traten  sind  V«m'echMBlungHn  m^KÜch  mit 
EntzQnduii(^ün  in  der  Umgebung  des  Hüftgelenks,  besotulcrs  mit  Senkung»' 
»bsccäsou  im  Verlauf  des  H.  iliopsoHD  unch  tubcrcaluscr  Spondylitis  und 
mit  tubvrculöscn  EDt;cünduiigen  des  grossen.  7,niBchGu  der  Rcbue  de»  M.  ghitaeim  inaxiuius 
und  dem  Trochantor  gelegenim  SclileiinbL'utcU,  der  Bursa  mueuna  glntaco- 
trochantcrica.  Bei  btfidcn  Entzimihitigen  tot  in  Folge  enl/(nidlicber  Contrnctur  dt-s 
M.  iliopaoae  resp.  des  M.  gliitiiem*  dif^elbe  FU'xionafltellinig  dt*x  Obor^olienkels  vnrliunden. 
wie  im  ersten  Sfailiurn  der  Cotiti«.  .StcfJ»  t^oW  man  liidicr  bei  Knieheinnngen  von  Coxiiis 
vor  Allem  die  WirbelsÜule  unterHUcIien.  Bei  beiden  genannten  Entzündungen  tot  da« 
HQftgelenk  echtnerKlos  nnd  die  ITntcrüiiL-liuncr  in  Nareosc  crgiebt.  diLs.s  die  Bcwegungs- 
ctöning,  die  (.Vmtractnr  nicht  im  Hüftgelenk  selbst  ihren  Sitjs  hat.  Die  Eiterungen  in 
der  grossen,  etwa  4 — O  cni  langen  nnd  2—4  cm  breiten  llnrsu  glatneo-trochnntericn  können 
steh  leicht  unter  dcui  M.  gUitneus  maximus,  l'ensor  fiLsciiic  lata*;  und  nach  dem  M.  '|nn- 
driccps  bin  nnitbrciten.    In  zweifelhaften  EHilen  wird  miin  dundi  Spaltung  der  vorliaiidenen 

rlgftnge  Auf^ehlmt^  erbalten. 
Zuweilen  kann  die  tuberralöae  Coxitis  sowohl  bei  Ervachsenen  wie  bei  Kindern 
mit  sog.  hyateriseher  oder  nervöser  Coxitis  venrechselt  werden.     Für  letztere  ist 
chanktcrintisob.  dasü  jc<]e  eiilxUndlicdic  Sebwcllnug,  jede  Oestruction  des  (lelenks  selbst 

Jahre  langer  Uaiier  fehlt.     In   eehr  Reltenen  Kellen   endlirli   h»bmi  Xeopla^men    in 
L'oigebung   de«   Hüftgelenks,    des  fichenkelb-iläes    zu   Verwcehtwlungcn    mit  Colitis 
Yemnlaseung  gegeben. 

In  jedem  Falle  von  Coxitis  soll  man  sieb  dureb  Untersnchnng  in  Nar- 
eoae  über  den  Grad  der  Fixation,  über  diu  Vorbandeusein  von  Crepitation,  von 
Caiies  u.  s.  w.  eine  möglichst  genaue  Voretellnng  verschaffen. 

l>ie  Prognose  der  Coxitis  ist  nicht  günstig,  nach  Billbuth  betrflgt  die  Mortalitiit 
28*/,*/,.  Hehr  wiehtig  ixt  «ine  müglichat  frühzeitig  eingeleitete  zwoekrafissige  Behandlung 
nnd  c«  gelingt  dann  die  Heilung  oft  sebon  im  Initialatadtnm.  In  jedem  Stadium  der 
Ccnitis  kann  Heilung  erfolgen.  Ist  die  t'tixitis  aber  In  da.=i  zweite  EfHoreAeenxstadium 
nben;egaiigiru,  ist  luTuita  au^);edelmte  Caricw  vurhandon^  dann  ist  die  Prognose  gewühn- 
lieh  ungüiwtig.  auoh  trotz  energisch  vorgonommoucr  operativer  Eingriffe  verliert  man 
folche  Kranke  hKufig  in  Folge  von  Lunge ntuberculoso  oder  tabereulöscr  Meningitis  u.  s.  w. 
Sehr  hüntig  ist  die  Heilung  nicht  dauernd,  noch  naeh  10—20  Jahren  hat  man  Kecidive 
auftreten  gehen,  längitt  vernarbte  Fisteln  bn'C'hen  wieder  auf  und  die  Coxiti.'i.  welche 
H-hon  oeil  .Intiren  geliitilt  M-hJen,  tritt  mit  omcuiter  Hrftigkiät  aponfan  oder  int  AnM-hhias 
an  ein  Tiniiuia  wiedei'  auf  nnd  kunn  nun  retiitiv  rasch  dunh  'l'ubon-nloae  mm  'I'ode 
fTihren.  Atlcfi  das  ist  uns  jetzt  vori^tün'ltich,  weil  wir  wisäou.  wie  widerstandsfühig  und 
langlebig  die  Sporen  der  Tuberkelbncillen  sind.  Kffolgt  Heilung,  so  kann  in  selteocQ' 
Killen  restitutio  ad  integrum  ohne  je<le  Fimctionsstorung  de»  Hungctenks  statr^ndon, 
wenn  die  Heilung  im  Initialittiidium  der  Co^titis  eintritt.  Ist  die  Coxitis  dagegen  deutlich 
aiHigebildct,  dann  bleiben  gewöhnlich  dauernde  Fiinctlonssiönnigen  zurdck,  beaomlere 
Verkürzung  des  Beins  und  grossere  oder  gerirgere  ncwegnngsbeselirKnkungen. 
Contraeturen  des  Hüftgelenks  sind  atet.i  durch  zwcckmKs&ige  Behandlung  zu  vermeiden 
und  »ind  dieselben  vorlmnden,  so  sind  dieselben  nuch  nnehtrfiglich,  z.  B.  durch  Osteo- 
loniia  eubtrochanteriea  oder  Reeevtio  femoris^  niugliclii«t  zu  beteiligen  [a.  g  321  Contraotar 
des  Hüftgelenksl. 

Der  To*!  erfolgt  liei  Coxitis  am  hfinfignten  dnrrh  allgemeines  tubercnlöses  Siechthum, 
dnrch  amyloide  Degeneration  der  Unterleibsdrilaen,  durch  Lungen  tu  be  retdose,  durch  acute 
ullgetueine  miliare  Tuberculo6e.  durch  acute  tnberculose  Mouingitid.  zuweilen  bei  acuter 
Vereiterung  frühzeitig  und  sehr  rasch  nnter  pyfimisuhen  Erscheinungen.  — 

Beiiandhing  tler  tubercnlösen  Coxitis.  — Im  Tin'tiftlstftdinm  ist 
das  erkrankte  Gelenk  möglichst  z«  tixiren  und  der  CJobrnuch  desselben  beim 
Geben  und  Stehen  ist  Btreug  zu  unterlagen.  Der  Kranke  muss  zu  Bett 
liegen  und  durch  Anlegung  eines  Extcnsionsverbandcs  (s.  Allg.  Chir. 
2.  Äutl.  8.  lSt>)  wird  das  Gelenk  in  »wockmUssiger  Stellung  lixirL    Bei  Kindern 
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Fig.  72 1 .  Gcwichu-l'JileiiMoü  bei  Atidui-tivo*- 
OnilrHctur  Hes  llüft^deub»  oiil  tvlmuUn'r 
Vt^rkirtunft  des  Reins  durch  Sclürfsund  ^ 
BEvkvns  (BeekeUM;nkong>  der  gvsundeo  i^u. 

ciu  minimaler  Spalt  zwischen  beiden  entsteht.     Um  die  Beckeiineiguug  UDd 
die  Flextoussteltiiug   des   Oberschoukels  zu  beseitigen   resp.  za   verhindeni. 
-  miiss    man    das    Becken   durch    ein    outergelegle^ 

t  J         m       Si     Sprcukisscii   hoch   lagen».     Bei  hochgradigerer  Al>- 

^^^f^^        ^^  ^     ductiousstelluug  des  Oberschenkels  im    1.  SUdiaiu 

der  Coxitis  ist  es  zweckmässig,  nach  Fig.  720  am-Jj 
an  das  gesunde  Bein  einen  Exten sion-sv erbau d  uiiJ 
zwar  mit  stärkerer  Oewichtsbeluslung  anzulegen  mu] 
«  *^^      '^'*^    Conlruextension    an    der    kranken    Seite  iiiini- 

^^^  bringen.    Bei  Adductiona-Cüntractur  im  2.  Stadium 

der  Coxitis,  z.  B.  mit  scheinbarer  Verkilrzung  Ad 
Beins  in  Folge  von  Schiefstand  des  Beckens,  genau 
ein  Kxfensionsverbaud  am  kranken  Bein  mit  Cwß- 
traextensinn  um  die  gesunde  Hüfte  (Fig.  721). 

Der   früher   vielfach    zur   Fixation    des   H 

gelenks  bei  Coxitis  angewandte  tr>'psverbaiid  ist  wegn 

seiner  mannigfacbon  UnzutiüglichkeiteD  nach  meio«r 

Erfahrung   durchaus   nicht   zu  empfehlen   und   mit  Recht   immer  mehr  ns* 

lassen  worden 

Fixaiu»* tU»  Sehr  zweckmässig  ist  die   Fixation  dos  Hüftgelenks   imcb  Tiiojuj 

w^     (Liverpool),   sie  hat   den  grossen  Vorzug,   diiss  sich  der  Kranke  in  friscL« 

ThaiHa:  Luft  bcwcgeu  kanu.     Mau  fortigt  sich  Sctüouon  aus  biegtiiimem  tasea  odt 


hitt'ti   hti 
Coxitia, 


Fig.  79'».     Sdiienen- Modelle 

von  TuoMAS   für  dit  Fixu- 

Üoa  des  H&ngvlcnlu. 
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eissblech  nach  Fig.  722  fUr  die  hintere  Gegend  des  Gesä-sses,  bis  zur 
Kniekehle  oder  bis  zum  UiiLersciioiikel  reichend,  an;  biegsame  Reiten  um- 
ussen  den  Thorax,  die  Beckengegend  und  den  Obei-schenkel  diclit  unter  dem 
■Trochauter»  ferner  die  Gef?en(i  des  Kniegelenks  und  eventuell  den  Uiiter- 
tcbenkel.  In  der  Gegend  des  Gesüsses  sind  die  Schienen  entsprechend  um- 
lubiegen.  Die  Schiene  wird  durch  Binden  befestigt.  Damit  rlie  Kranken 
leitweihg  mit  Krücken  geben  künnen,  erhält  der  Fuss  der  gesunden  Seite 
line  erhöhte  Sohle,  sodass  das  fixirte  kranke  Bein  frei  schwebt  (Fig.  723). 


,  733.     Fisalion    dra  >liin^flp)ikii  Itcl 
CoxiUs  dextr.  Rurli  Thomas. 


Ki^.  724.   Sotncoe  für 
CoxitU  noch  1 1  KVhn  üb. 


Fi^.  72b.  Schiene  nach 
h^ig.  724  angele];!. 


7SWKB  (Barmen)  benutzt  mit  gutc^m  Krfolg  bei  der  Behandlung  der  Coxitis 
Se  in  Fig.  724  und  T2n  abgebildete  Schiene,  in  welrber  ilio  Kranken  herum- 
toben k<')nnen  (s.  die  nähere  Beschreibung  Verhnndl.  der  deutschen  (TeselU 
ichaft  för  Chirurgie,  XX.  f'ongress  Iftfll).  Seit  der  Anwendung  dieser 
thieuc  hat  auch  Hecsner  immer  mehr  von  der  Resection  des  Hfirigelenks 
i}geschen  und  ilicselbr  nur  in  Ausnubmefiillen  ausgctilhrt. 

Die  sonstige  Locatbehandlung  ist  symptomatisch.  Gegen  die  Schmerzen 
Dut  Eis  oft  gute  Dienste.  Sehr  grossen  Wert h  lege  ich  auf  möglichst  früh- 
feitig  vorgenommene  iutra- und  periarticulärelnjection  von  sterilisirtem  lü|iroc. 
lodoform-Oel  oder  Jodoform-Glycerin,  etwa  alle  2 — 4  Wochen  4— 5g  /„jl^timtH. 
fer  genannten  Mischungen  (bei  Knvju-lisencii  nit'hr).  Die  Injeclinncn  werden 
D  Narc-ose  vorgenommen,  um  besten  bei  FleNion  und  Ahduction  des  Ober- 
ßhenkels  durch  Kinsfich  oberhalb  des  Trochanters.  Hier  ist  das  Hüftgelenk 
sichersten  zu  treffen.  Nach  der  Jujection  in  und  um  das  Gelenk  nehme 
leichte  Bewegungen   des  iitUtgelenks  und  vorsichtige  Massage  vor.   um 
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das   Jodoform    in    und    um    das  Gelenk    möglichst   zu   vnrtlieilen.     Wi*  P, 
Hrl^ns,  Krause  tmd  Andere,  so  habe  auch  ich  gunz  Uberruschende  Krfol 
gesohen  und  auch  ich  glaube,  dass  das  Jodoform  wirklich  ein  Hntitubtin:i 
Afittel  ersten  Ranges  iät 

Neben  der  Locnlbchandtung  ist  eine  allgemeine  roborirende  Behandlung 
(Sorge  fiir  kiäftiRe  Kost,  gute  Luft,  Soolbäder,  Seebäder  n.  s.  w,)  roo  Jer 
grÖssten  W  ii-htigkeit. 

Tritt  durch  die  hia  jetzt  empfohlene  Behandlung  kerne  Besserung  eut. 
dann  entsteht  die  Frage,  ob  die  Cünsen'ative  Therapie  noch  fortzuwUen  ist 
oder  ob  man  zur  0]>8rRtiven  Behandlung  fiburgebfn  soll.  Diese  Ent- 
scheidung ist  oft  schwierig  und  die  Ansichten  der  verschieilenen  Chirars«! 
gehen  nach  diuser  Richtung  sehr  auseinandei*.  Aber  auch  am  Hüftgt'lpiik 
gilt  der  fJrundsatz,  die  typisc:he  Resection  de»  Hüftgelenks  möglicbsl 
z u  bcs c hrä n k en ,  8ic  nicht  zu  frühzeitig  auszutUhreu,  weil  aoheill 
Hinken  nach  ausgedehnter  Resection  die  Folge  ist.  Sehr  bäu6g  solleü 
uns  auch  hier  mit  der  Kröfi'nuug  des  Gelenks,  eventuell  mit  der  Au.sl5ffi 
begnügen,  vom  Knochen  erhalten  wir,  was  nur  möglich  ist.  Die  Re^ectiot) 
des  HQftgelenks  ist  aber  jedenfalls  iudicirt  bei  hochgradiger  Eitening  utui 
Zerstörung  im  Gelenk,  bei  hohem  Fieber,  bei  Eiterungen,  Jaucfaungeii.  wclck- 
lebensgi'tahrlich  werden,  ferner  h(M  Spontanluxation  u.  s.  w.  Auch  bei  üichi 
zu  weit  vorgeschrittener  ainvloider  Degeneration  der  Unterleibsorganu  lit-^ 
in  der  energisch  voizunehniendeu  operativen  Behandlung  resp.  in  der  Rv 
section  oft  das  einzige  Mittel,  um  den  dahinsiechenden  Ki^uken  zu  wiXet. 
Die  Frage,  ob  man  nur  den  Kopf  oder  auch  den  Hals  des  Femur  cntfcraeD 
soll,  hiUigt  von  der  Art  des  Falles  resp.  dem  Grad  der  Erkrankung  »K 
V.  VoLKMANN  n^sccirte  vorzugsweise  im  Trochanter.  Wohl  ist  es 
dass  nach  Resectioii  des  Kopfes  und  Halses  die  Drainage  des  Hüt:::^  .:- 
sicherer  und  leichter  zu  erzielen  ist,  aber  wenn  man  die  äa&sore  \\ui!>ie 
offen  lässt  und  mit  Jodi)formgazo  tamponirt,  dann  kann  man  den  Schrnkt-l- 
hals  eher  erhalten  und  die  functionellen  Resultate  siud  doch  besser,  wenn 
man  ihn  erhillt.  Nach  der  Reseotion  des  erkrankten  Sclienkeltheils  wird  ä» 
tuberculöse  Synovialis  sorgfältigst  mit  Scheere  und  Pincett«  exstiriiirt.  liii- 
Pfanne  genau  untersucht,  eventuell  juisgekratzt  u.  s.  w.  BAROE^riiEiKi  unii 
Hans  Schmidt  haben  die  Resection  der  erkrankten  Pfanne  vorgeschlageo 
und  ausgeführt.  Stets  sehe  ich  von  der  Naht  der  Wunde  ah.  stets  t;ii»- 
punire  ich  mit  Jodoformgaze.  Nach  Anlegung  eines  unti&eptisch*ii  Ikf^- 
Verbandes  wird  ein  Extension sverhaud  in  mögUdist  abducirter  Stellung  d^ 
Oberschenkels  mit  Bcckcuhochlagerung  angelegt.  Die  Contraimli  *  " 
der  Resection  wird  besonders  durch  das  Allgemeinbefinden  des  Ki,.  • 
durch  Lungentuberculose,  Tuberculose  des  Darms  u.  s.  w.  gegeben  (di4*'fwlf 
nik  der  Resectio  femoris  s.  §  326  S.  ti47). 

Bei   der  Resection   soll  man  jede  brüske,   rohe  Bewegung  vemcidoL 
Nicht  selten  hat  man  nach  Resectio  forooris  Tod  durch  milijiro  Tul>eri 
eintreten  sehen. 

Poriarticuläre  A bscesse   sind   nach   allgemeinen  Regeln   durch  b- 
cision,  Austöffelung,   Drainage,  am   besten  mit  nachfolgender  Injectioo 
lOpi-oc.  Jodöform-Glycerin  oder  Jodoform-Oel  zu  behandeln. 

In  der  Ausheilnngsperiode  der  Coxitis  ist  die  möglichst  hui^e 


Bsetate  Anwendung  der  Extensir>tisverbän(1e.  /..  B.  Nachts  mittelst  einer  um 
Bein  geschnallten  Kaniosche  dringend  nothwendig.  Will  mau  im  Gehen 
Kranken  die  Extension  anwenden  oder  das  Bein  z.  B.  nach  der  Arthro- 

omie  resp.  nach  der  Resection  des  Hüftgelenks  stützun,  so  kann  man  den 


Ir.  726.     Tatlob'»    Extcnmons-  Fig.  727.   Thomas"  Schi^-ne  mit  Fig.  728.   Stüu&pptmt  mit 

|^_^  «pparM  für  Coxitl».  Stütze  um  Tiibor  ossia  itchü  und  BcvkciiKfirl«)  fBr  die  uatcre 

^^1  mit  erhöhter  Sohle  ontcr   dem  Extirtnilät  Iwi  Coiiti«,  Go- 

^^V  )C««uui]eu  Ftiss  für  Coxiüs.  uitis,    Ktum]ifuaB  u.  s.  w. 

Btensionsapparat  nachTAYi-OE  (Fig.  72(i).  die  Sehionenverbände  nach  Thomas 
i'ig.  "27  ond  nach  Fig.  72fi),  ixler  den  StützuiJparat  in  der  Form  von  zwei 
ÄÜichen  Stahlschieuen  mit  Beckengürtei  nach  Fig.  7*2$  benutzen. 

Fisteln  oder  sonstige  Recidive  werden  nach  aligemeinen  Kegeln  dnrch 
liskratzung  und  vor  Allem  durch  Judofarm-Injectiun  (wie  oben)  behandelt. 
Ee  Kranken  milssen  lange  Zeit  unter  sorgnUtiger  Contrule  bleiben,  auf  die 
Arkuug  ihrer  Constitution  durch  gute  Kost,  So(dhäder,  Seebäder.  Äufent- 
m  im  Süden  u.  s.  w.  ist  grosses  Gewicht  zu  legen.  — 

Sonstige  Entzündungen  des  HnTtgelcnks.  —  Eiterige,  nicht 
ibercnlüse  KutzAndungen  des  Hilflgek'idis  beobachtet  man  besonders  im 
erlauf  verschiedener  I n  fec t i  (» u  s  k  r a n  k  Ii  e i  t e  u  ,  besonders  bei  Masern, 
sharlach.  Pocken,  Tvphut*,  Pyamie.  Septicämio  u.  s.  w.  Nicht  immer  sind 
hwere  eiterige  Entzündungen  vorbanden,  zuweilen  handelt  es  sich  nur  um 
ydrops,  der  zu  Spontunhixation  führen  kann  (s.  §317  S.  *>07).  Auch  im  Ver- 
tif  des  uenton  Getenkrhoumatismus  und  bei  Gonorrhoe  treten  gelegent^ 
*h   eiterige  Entzündungen  auf.     Die  letzteren  sind  meist  catarrhalische 

TnxMAm,  Cblmrfn.  Zwelu  Aufl.  II.  ;;_  40 
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Gcleukeitcruiigen,    aber   in  AusTiahinefdllen    fcommon  auch  er' 
eiterige  Entziindungen  vnr.     Acute  Verjauchuiigeu  des  ^' 
achtet  man  zuwuiieri  nach  acuter  inlectiöser  Oste<niivelit* 
ties   Oberschenkels.     Auch   subacut    verlaufende  eitori' 
Hüftgelenks    im  Kindes-    und  Janglingsalter   entsteh 
myelitis  des  (Telenkeiidcs  des  Femur.     Im  Aiischlu- 
zllndungen  des  Hüftgelenk;*   uacb  acuter  iiifecliftp 
ganz   besonders  zu  Kpipb)  senlösuug.      Endl' 
dass  Abscesse  in  der  Umgebung  des  UT 
brechen  und  eiterige  Coxitis  veranlassen  kö 

Der   klinische  Verlauf  dei*  subacute 
Entzündungen   des  Hüftgelenks    ist   im  ^ 
oben    für    die    tuberculöse   Coxitis    ges'' 
Hüftgelenks  ist  aber  im  Allgemeinen 
culßsen  Coxitis   im  Kindcsaller.      P 
jauchungen    den  Hüttgelenks   ist 


.^^ 


it)ff. 


Je 


jjjiä- 


J9) 


liehe  Schwellung  und  das  hohe  F 
einzelne»  EntzUuduugsfoiTnen 
sucliuug  und  auf  die  Anamnr 
der    UrsHche    der    Eit<;nii» 
handlung  ab. 

Din  Bßliundlung 
ist  ähnlich  wie  bei  der 
man  hier  baldigst,   ^ 
Resectio  femoris  fP 
Jodoformgaze-Tftp 
Einliuss  der  Ei» 
Gelenkeileruüp 
Glycerin   odp 
acuten  Ver 
vorzuaehr 
Gelenkh- 
Gelenj^ 

NtrvÖM  * 


.  bcolwiibw«  ^ 
.slicli   znüPbiu*«^ 
Tbandeuis.AllK-1^^' 
.  Folge  der  Rpscliil't«^*^ 
ugou  des  Femar  n«"!  ^^ 
und  Schrumpfung  iler  Kap**' 
iliiltgolcnk   ;tunehmeii<l  i^^f-'^' 
'10  Beweglichküit  des  Hahgtleu^* 
üitweder  immer  geringer  otier  xbn 


Uke 


vorwiegdidem    KnocheaschwuM  ''^• 
aebrt,  d.  h.  das  Hüftgelenk  wrd  sdiWWnj. 
Im    letzteren    Falle    kann   es    IficM  w 
Sabluxatinneu    oiler    vulUtäudigf.'»  Lau- 
tioneu  (Deformatiousluxationen)  konuncs- 
Din    danernd«    Reposition    dieser   Lou- 
tionen  iht  in  Folge  der  Deformirung  4« 
Scheukelkopfes  und  der  Pfnuuc  gunübn- 
lieh  unmöglich,  das  Caput   ffimoris  bü<lfl 
sich  dann   z.  B.  am  Uarnilieia  eine  neoe 
Pfanne  (Fig.  731).      Die  Arthritis  dcfor- 
nuiiis    beschränkt    sich   entweder  auf  ih<' 
Hüllgeleuk,    oder    sie    tritt    glmcii/titi? 
^;«ifl»ten  auf.     Die  Coxitis  deformans  ist  im  \VesenÜicb«i 
^^^rftrung  aufzufassen    —   daher   die   richtige    Itezeichrnnu 
,(.  —  welche  Lheils  spontan,   theÜs  ira  AnscUlns«  an  eine 


Z''  ^  Luxulinn 


.;^ 


l'ojatü. 


jlj>y,<fiie  Verlauf  der  Coxitis  deformans  ist  ungemein  clirotii 
'n^\^t  das  Malum  nenile  coxae  charaktcrisirt  durch  Steifigkeit 
, ^/^'J^jpjers  Morgens,  durch  Schmerz  beim  Gehen  und  durch  crepi- 
-Ütf*^  j^r  knackende   Geräusche.      Im   weiteren  Verlauf  tritt  daiu 


cbrotiiwlL 


W'  ^ij-uug  des  Gelenks,   die   verminderte  ßeweglichkvil  um 


.'lÜiiiV'^'  ^^^   schlotterige,    wackelige  ßeschaffeüheit  der  Hftftc  iü 
Heilung  ist  sehr  selten,  gewöhnlich  nimmt  die  Krank- 


^^^  zu- 

^Ywt  Hpl"*"'''""g  '''-^  Malum  senile  coxae  lieslebl  in   baldigst  %nrzii- 
(jer  Massage  und  niethodischen  Gelenkbewegungen   (be*onden 


1"' 


•Tpiiitelst  Maschinen  nach  Dr.  Zandeh),  in  der  Anwendung  von  hjrdw- 
''  euren  und   HädcMu  (lauwarme  Wannenbäder,  Sand-,  Moor-  und 

.'  1.  kaltt?  Douchcn),    ferner   im  Gebrauch  von  Thermen  ^tia^l^ui. 

|j'jl'.il.id,  Wiesbaden,  Teplitz  u.  s.  w.).     Sehr  nüUlich  ist  der  Anfenüiall  in 
j,,(|j<^hen  Gegenden  und  ein  allgemein  roborireudes  Verh»llBn  (^qU 
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■tner  G«niiUliiwrree:unp,  iiat-li  einer  Piierjfierli  ausfrenihrten  Bowcgnnp  düs  Ilüfipelenka. 
Bei  aiugciipnK-lirner  Kyorerin,  bei  KranklH>itcii  dos  N«rvf>nsyBteiiis  ttintt  die  Kmiikon  zu- 
weilen XU  Jahre  tu  iifj^em  KrnnkeuUpcr  vernrtlieilt,  ja  zuweilen  isi  djüt  f^-iden  üaiui  un- 
heilbar. Alle  Distoraioneii  des  nuftiieleukii  mit  iutmnrticiilfiren  Venvuchsungeii,  Stihnim- 
ifiingen  rlcr  Gelenkkapsel  werden  wohl  am  leirlitesten  mit  Nenralgic  des  Hfiftgelenka 
erweclMelt,  dieselben  wi^rdeu  durch  MiuBa^  und  nietliodi»obe  Gelenkbeweguugen  in 
tlrreatei  Zeit  geheilt. 

Jpie  Bcliaudlung  der  ncrvSsen  Coxitia  richtet  «ich  vor  Allem  gegen  die  ITrvnelie, 
'^Bgen  die  vorliandene  nystcric,  gegen  etwaige  sonstige  l<IrkriuikuDgcn  innerer  Organe 
'tileehtskranklieiten,  Verstopfung  n.  it.  w.).  Hulir  enipfelilcnswerth  ist  eine  allgemeine 
tontflircnde  Bchitn<llnng  de«  Xervennystcm«  (Kaltwusscrcnren,  Soebitder,  Höben- 
cnrorte.  Überliiiiipt  Eiittemnntj  lies  Kranken  aui*  der  Familie,  aus  dein  Hemft.  Die 
Localliehandluiig  heftelit  in  .MusBage,  nictboditiehi^u  (ipiHnkhewegiingen,  in 
Elcct  rici  tat  (starke  faradinche  oder  galvftni.-4olie  Streune  ([ucr  tturt-li  das  llürtgeUmk). 
Inncrlieli  giehi  man  riiiinn,  Kisen.  Arsenik,  zuweilen  Morphium  oder  Atropin  anhcutan. 
CoDtracturen  des  Beins  verhindert  man  tlnn-h  rntfiprechencle  Sttltzapparnte. 

Bezüglich    »oustiger   (ielenk-    und    Kiiochen-Neurnlgieen    im    Bereich    des 
ittftgelenkfl  a.  uiicli  Allg.  L'hir.  2.  Aud.  S.  .'i4ü.  — 

Coxitis  tleformans,  Malum  senile  coxae.  —  Die  Arthritis  defonnans 
des  HüflgeleDks  ist  eine  Kraukheit  des  höheren  Alters,  sie  llihrt  niemals  /.u 
Eiterung  oder  Canes,  sondern  zu  allmüLtich  zunehmender  Oeformiruug  des 
Gelenks,   vor  ÄUem  des  Caput  und  Collum  femoris,   theils  durch  degene* 


(Um    HO/i- 
gtUewk*. 


OtUnk- 
»W 

».  AI/ff.  Ckü, 

Malum 
»eniU  rora^. 


ig.  720.  ('oxlii«>dcfiirmÄ»8,  niniphischc  Furai. 
<Pnth(>toKi«ch  AtiHtonilsobe  Siunnilutigln  /.firloh 
DBL'h  T.  Vni.KMAN.v.)  Srhenkrlhalh  iiirht  mehr 
voHiandrn,  Schenkel  köpf  unter  die  f1|iiliM>  dt« 
:ruMi^D  Troduuitors  hvrabgefiUuktia. 


^flm\ 


Ft(*.  7^10.  Coxiris  Jcruriiiaiik  (hyiiertmphliwlie 
Form).  Schrnkrlhiilti  vrrB«-liM-iiii(l«n,  dih«r  Isl 
diu  raput  fpiuori*  gniit  iiuhc  an  drii  Trodianicr 
Ifprückt.     (Sammlun^  dw    pndioloit.   Iii»litut» 

tu   I^tpxii;!. 


VC,  theiU  durch  hyperplastische  Processe  am  Knorrnd.  Knochen  und 
RH  dun  Weichtheilen.  Der  hyaline  (relenkknorpel  geht  durch  Auffa^e- 
rung,  durch  Erweichung  und  herdföruiige  Zerklüflung  zu  Grunde,  suila^t^i 
schlies'^lich  der  nackte  Knochen  zu  Tage  tritt,  welcher  dann  in  Folge  der 
Udenkbcwegungen  /u  glatt  pidirten  Schliffflächen  untgewandelt  wird. 
Hand  in  Hund  mit  diesen  regressiven  Vorgängen  um  Knorpel  beobachtet 
^jnan  besondere  au  den  freien  Stellen  der  Oelenkköiiier  Knorpel  Wucherung 
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in  Form  von  knolligi^n  Wülsten,  welche  spüter  gewöhnlich  verknöchern, 
Knochen  ündeü  sich  ebenfali»  theÜB  regreHsive  Vorgänge,  Kaocheaü 
schwiiiul,  theils  Knoehcnneubitdung.  Der  Schenkelhals  kann  voQJ 
stümiig  tinrch  Knochensf-hwund  verschwinüen  {Fig.  720  uiu!  730).  .le  nackt 
ilem  mehr  die  regressiven  V(»rgängc  oder  die  Knorpel-  und  Knocheidn 
ptasieen  hervortreten,  kann  raan  eine  atrophische  (Fig.  729)  und  ei 
hypertrophische  Form  (Fig.  ";^0)  diT  Coxitis  defonnans  unterscheid 
Auch  HM  der  Gelenkkapsel  und  iin  den  Gelenkbändern  beobachtet 
Verdickungen,  zottige  Wucherungen  und  schliesUich  zunehme: 
Schrumpfung.  Zuweilen  sind  freie  Gelenkknrper  vorbanden  (s.  AllR.Chiill 

2.  Auii.  g  1  IT)).  In  Folge  der  geschiMerl 
FormvotäuderungeD  des  Femur  und 
Verdickung  uml  Schniiiipfnng  dt*r  Küfi 
wird   dit.s   Hüftgelenk   zunehmend   ttet'ur^ 
mirt.    Die  Beweglichkeit  des  Hoftgeli 
wird  entweder  immer  geringer  oder  &I 
bei    vorwiegendem    Knochen^'hwuiiil  v„ 
mehrt,  d.  h.  das  Hüftgelenk  wird  srhl<»tlji| 
Im    letzteren    Falle    kann    es    li'icht  q 
Stibhixationen    oder    vollständigen    bn 
iioneii  (Dcformatinnsluxatioiien)   komm 
Die    dauernde    Reposition    dieser    Li 
tionen  i^t  in  Folge   der  Deformirungr 
Scheukelkopfea   und   der  Pfanne  gewö] 
lith  unmöglich,  das  Ca])ut  fumorifi  bil 
sich  dann   z,  li.  am  Darmbein  eine  ti 
Planne  (Fig.  731).      Die  Arthritis  dd'< 
muns    beschränkt   sich  entweder  anf  A$ 
Hüftgelenk,    oder    sie    tritt    gletcb/^iti 
anch  an  anderen  <ielenken  auf,     Die  Coxitis  deformans  ist  im  Wesenliicha 
als  eine  senile  Störung  aufzufassen    —   dtilier   die    ricbtiga    Bezeichniti 
Malum  senile   coxae  —  welche  tlieils  spontan,   Lbeils  im  AnschlusA  mu  «inj 
<Telygenhi'itsm-sache  üultritt.  j 

Der  klinische  Verlauf  der  Coxitis  deformaus  ist  ungemeiu  chrouisci 
Im  Beginn  ist  das  MaJum  senile  coxae  cbarakterisirt  durch  Steifigkeit (le 
Gelenks,  besonders  Morgens,  durch  Schmerz  beim  Gehen  und  durch  crepl 
tirendc  oder  knackende  Gerüusche.  Im  weiteren  Verlauf  tnlt  dafl 
die  Dei'ormirung  des  Gelenks,  die  verminderte  Beweglichkeit  od4 
im  Gegentbeil  die  schlotterige,  wackelige  Roschaffenheit  der  Höftf  i 
den  Vordergrund.  Heilung  ist  sehr  üclten,  gewöhnlich  nimmt  die  Ünnl 
heit  laugsam  zu. 

Die  BehnndliMig  des  Malnm  senile  coxae  besteht  in  baldigst  Tom 
nehmender  ^liissage  und  nietluidischen  Gelcnkbewegungen  (besoiitla 
anch  miltf^lst  Maschinen  n»ch  Dr.  Zander),  in  der  .\nwendung  von  hjtlil 
pathischen  Cureu  und  Hädctru  (lauwarme  Wannenbäder.  Saud-.  ?!  '  "^ 
Dampfbäder,  kalte  Douchen),  ferner  im  Gebrauch  von  Thermei- 
Wilribad,  Wiesbadeji,  Teplitz  u.  s.  w.).  Sehr  nützlich  ist  di-r  Anfenthitli 
südlichen  Gegenden  und  ein  allgemein  roborireud«s  Verhalten  upii 


Fig.  731.  Bililiiiii;  ftiifr  neiifii  l'tiinnc  .( 
(NüflrthrcM)  »iii  Duriii^H-in  tnii'h  LitxHtioii 
dw  Keinut  bei  Arlbritis  (lufoniianH  l)ei  einer 
70 jähr,  l-'riiu.  //  Kt«r  cl<r  urspiüu^liclteti 
rßinnc.     (N&cb  GirrauB.) 


Vwletsuiigeu  uor)  KraoUioitr-n  do»  llüftf^ileiiks  und  <lc4  ObenubunkelH. 


C2ft 


Er  n ahn 


'.).    Operative  Kingfifio, 


i  etwaigti  !•  unclionssUirungen 
zu  hesciligcn,  sind  mit  Rücksicht  auf  tias  Alter  der  Krunkcu  gewöhnlich 
nicht  intlicirt.  Bei  Luxationen  des  tjchenkelkopfes  und  bei  Schlottergelenk 
wendet  man  entsprechende  StUtzapimnite  an.  ~ 

Contractur    unti    Ankylose    des   Hüftgelenks.    —    Ctmtmctur  und     g  321. 
Ankylose  des  Hüftgelenks  ist  eine   häutige  Folge  chronischer  Kntzilnduiigeu    Onitraftu,- 
des  Gelenks   und  oft  genug  sieht  mau  sehr  fehlerhafte  Gelenkstellungen  in  ""''   -*^^' 
Folge  uuzweckmässiger  Behjuidlung.      Die  Contnictur   des    Hliftgelenks      ifg/i_ 
io    einer    hestimniteri  Stellung   mit    entsprecheudur  Bcscliriinkung  seiner  Be-     gtftnk». 
weglichkeit   i&t  vorzugsweise  bedingt   duivh  Schrumpfung   der   poriarti- 
culÄreii  Weichtheilo.  besonders  der  oberHilchlicheu  und  tiefen  Apüueurosen- 
slrange  und  jenea  Theils  der  Fa-scia  lata,    welcher  sich  von  der  Crista  Üei 
nach  der  äusseren  oberen  Schcnkelseitc  zieht,  feiner  durch  Sclimmpfung  de« 
Lig.  iliofemorale,  der  Muskeln,  z.  B.  des  Hio-psoas,  des  Tensor  fa<)cjae  latae, 
des  Rcclus  ft'inoris  und  der  Addnctoren. 

Bei  der  vollständigen  Unbeweglichkcit  des 
Gelenk»;,  der  Ankylose,  handelt  es  sich  in 
dtr  Regel  um  tibröse,  knorpelige  oder  knöcherne 
Verwachsung  des  Femurendes  mit  der  Pfanne. 

Befindet  sich  ein  unbewegliches  Höftgelenk 
in  guter  Stellung,  üüdass  dius  Bein  /um  Gehen 
und  Stehen  brauchbar  ist,  dann  tdagen  die 
Kruuken  höchstens  über  einige  Unbci|uendich- 
kcit  beim  Sitzen  und  beim  Aufstehen.  Durch 
Zunahme  der  Beweglichkeit  der  Beckcngelenke 
und  der  Verbindung  des  Kreu^huins  mit  der 
WirbelsiUile  kann  eine  Hllftgelenks-Änkylose 
bis  zu  einem  gewissen  Grade  cl^mpensi^t  wer- 
den und  die  CuntracturstcUung,  z.  ß.  eine  Fle- 
xiunacontrswtur  kann  durcb   vei-mehrte  Becken-   P>it-  '^32.  HüdiRnHüxe  pcrvcr«  Ab- 

ung  und  Lorduse  der  W  irbelsuule  etwas  ans-  ^^^^  Hürtg^Ienke  oncfa  W.  Bübch. 
gej^lichen  werden.     Belindet  sich   dagegen    das 

Bein  in  ungünstiger  Stellung,  z.  B.  in  Flexiona-,  Abductions-  oder  Adducüous- 
stellung.  dann  kann  dadurch  das  Gehen  und  Stehen  so  behindert  sein,  dass 
driugeud  Abhülfe  nothwendjg  ist,  besonders  hei  Oontractur  beider  Hüftge- 
leuke,  wie  in  Fig.  732. 

Behandlung  der  Contractur  und  Ankylose  des  Hüftgelenks.  — 
Leichlere  Grade  von  Hüftgelenkscontructur  beseitigt  man  allmiihlicli  durch 
GewichtS'Kxtensiousverbände,  z.  B.  bei  Flexi onscontractur  mit  gleich* 
zeitig  auf  einem  Spreukissen  hoch  gelagertem  Becken.  Kommt  man  so 
nicht  zum  Ziele,  dann  emptielilt  sieb  die  gewaltsame  Correctur  der  per- 
versrn  Huftgelenks.stellung  in  Narcose  [Brisement  forc^  der  Franzoseu) 
und  zwar  in  einer  oder  in  mehreren  Sitzungen,  natürlich  mit  Vorsicht,  da* 
mit  nicht  etwa  eine  SchonkeUialsfractur  entsteht.  An  scheinbar  ausgaheilten. 
tubcrculös  erkrankt  gewesenen  Flüftgelenken  kann  übrigens  im  Anschluss  un 
diu  gewaltsume  Correctur  Jer  iM'rvei-sen  Gelenkatellung  zuweilen  ein  erneuter 
acuter  Ausbruch  der  Coxitis  erfolgen.  Nach  Correctur  einer  Ankylose  und 
Contractur  des  Hüftgelenks  in  Folge  von  scheinbar  ausgeheilter   infectiöser 
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Ojtctaiive 

tief  Hii/l- 
ffrlruta- 

ttaetHrat. 
Darchfrm- 
nuni;  dtr 

Kturia  tnta 
und  det- 

JKiMtelm  mit 

Otttotomit. 

(ftUoumia 
*M*CTfre- 
eUatHa-ia. 

0$Uototnia 

»tiblrvcltan' 

terica. 


Itntelh  /«- 

mtn-i»  M 
AHkfftotf 

tlHll    Co»- 
trttOtmi-      Jfj 

tfftetiks. 


Osteomyelitis  hat   man   iioiite  Vereiterung   des  Geleuks    beobachtet.    Durch, 
die  passiven  BewcRiingen   werden  die   im   Gewebe    eingekapselten  Miknilien^ 
wieder  frei,    tindea  in  dem   vorhandenen  Bluterguss    einen    gliusligt-n  Nähr- 
boden und  können  nich  weiter  entwickeln.     Daher  soll  man  auch  keine  ge-i 
waltsame  Correctur  der  Contractur  vornehmen,  so  lange  noch  Fisteln  vor-j 
hundrn  sind.    Ist  durch  Kxtension  oder  gewaltsame  Correctur  die  voriianden 
Contractur  beseitigt,  datui   wird  man   an  gesunden  Gelenken  die  BeireR^' 
lichkeit   des   Hllftgelenks   durch    Massage,    Bäder,    Electricität^   active   und 
passive  Bewegungen  zu  fördern  suchen.    Sind  die  passiven  Bewegungen  sehr , 
sehmerzliaft,  so  wird  man  dieselben  eventuell  zuweilen  in  Nart-üso  vornehmeiuj 

Ist  es  nicht  mbglich,    die  vorhandene   perverse   Geleukstellung  auf  on 
blutigem  Wege  mittelst  der  bisher  beschriebenen  Therapie  zu  bessern,  dan 
wird  man  in  geeigneten  Kälten  die  operative  Behandlung   versuchen.    Ofl 
genügt  die  subcutane  oder  offene  Dorchtrennung  der  sic.li  i^pannendeu  Weic 
tht'ile,    vor  Allem  der  Fascia  lata,  des  M.  ilio-psoas,  der  Adductoren.  de 
Tensor   fasciae  latae.     Auch    kann    man    nach  v.  WiNtWARTKn   durch  eiaeal 
VTörmigcn  Schnitt  an  der  vorderen  Äusseren  Fläche  des  Oberschenkeh  vo 
Lig.  Pouparti  nach  abwärts  die  Haut  und  geschrumpfte  Faseie.  wenn  nfttl 
auch  die  Muskeln   bis  auf  die  Knochen  spalten.     Die  Wunde  wird  Yfor 
dm-ch    Naht    vereinigt.     Wenn     nothwendig.     meisselt     man    auch    den 
Schenkelhals  durch,   z.  B.  in  der  Form  der  linearen  0<^teotumiu  in^ 
tertrochanterica.     Nach  der  Correctur  wendet  man  einen  Gewichts-Kxteii^^ 
sionsvcrhand  an. 

Sehr  zweckmässig  ist  die  keilförmige  Osteotomie  am  besten  unter-^ 
halb  des  Trochanter,  z.  B.  bei  Flexions-  und  Adductionscoutractnren,  welch 
besonders   durch    v.  Volkmaxn   empfohlen   wonlen  ist.     Man   legt  den  Tri 
chanter  durch  einen  Längsschnitt  an  seiner  hinteren  äusseren  Seite  blo 
schiebt   das   Periost   mit   den   Weichtheilen  zu  etwa  */,   des  Knochens 
Raspatorien    und   Klevatorieii    zur  Seile   und   meisselt    nun    zuerst    mit    de 
Hiddmeissel,     dann    mit    einem    geraden    Meissel    einen    der    Flexions- 
Adductionscontractur  entsprechenden  Keil  ans  dem  Knochen    ans.     Oft 
nligt  eine  einfache  lineare  Durchtrennung  des  ICnnchens.     Den  letzten  Re 
der  zu  trennenden  Knocheuwand  kann  man  auch  durchbrechen.    Schlie^<lie 
werden  noch  etwaige  sich  anspannende  Gewehsstränge  oder    abnorme  Ve 
wachsungeu  subcutan   durclitrennt.     Nach  der  Correctur   der  perversen  Gi 
lenkstellung   legt  man  einen  Gewichts-Kxtensionsverband   an  und   zwar  »m_ 
besten  in  abducirter  Stellung  des  Oberschenkels,   wodurch  man    gleichzeiti 
eine  constaute  Beckenneigung  und  Correctur  der   vorhandenen  Verkürzv 
erzielt. 

Endlich   kann  man   hei  Ankylose    den  Zustand   vor  Allem    dunh  R4 
Sectio   femoris   best^em,    eventuell  kann   man   durch    dieselbe   ein    bew« 
liebes  Gelenk  erzielen.     Die  Rcsectio  femoris  ist  besondei-s  indicirt  l>ei 
kylose   beider  Hüftgelenke   und    in  jenen   Fällen,    wo   die  Entzündung 
ankylosirten  Gelenks  noch  nicht  vollständig  abgelaufen  ist.     In  neuertT 
hat  man  mehrfach   die  Uesectio  femoris  auch   bei    einseitiger  Ankylose  vDil 
C(>ntractnr  an  Stelle  der  Osteotomia  snbtrochan terica  bevorzugt.     KöKlo 
z.  B.  bei  Ankylose  mit  Alxluctions*  und  Flexionscoutractur  die  Keiloitteutoii 
vtiUstäudig  verlassen  und  statt  derselben  die  Resection  des  ankylosirten 
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ienlts  vorgenommen.  Bei  reiner  Adductiouscoutiactur  und  in  FiiUen  von 
bncligradiKer  Atrophie  der  verkürzten  Extremität  wird  man  aber  stets,  wie 
auch  KöNiii  betont,  die  Kedosteotomie  der  Resection  vorziehen.  Die  Re- 
Bectio  ft'Uioris  bei  Ankylnwe  des  Hüftgelenks  wird  in  der  Weise 
vorgenommen,  dass  man  nach  Blosslegung  des  Gelenks,  z.  B.  durch  hinteren 
Trochanlerschnitt  (s.  Kig,  749  S.  04^1,  den  Schenkelhals  mk  dem  Meisscl  durch- 
trennt und  rinnn  den  Kopf  bei  knöchcnicr  Ankylose  aus  der  Pfiinne  uusnieisselt. 
Hierbei  kann  leicht  die  Pfanne  perforirt  werden.  Vom  Olwrschenkel  ist  so 
viel  Knochen  zu  reseciren.  bis  eine  vollständige  Correctur  erreicht  ist,  even- 
tuell muss  man  den  Tmchanter  mit  wegmeisseln.  Auch  hier  legt  man 
schliesslich  bis  zur  Heilung  einen  Kxiensionsverband  in  ahducirter  Stellung 
des  Oberschenkels  mit  stiuker  Belastung  an  (f» — 30  kg  je  nach  der  Art  des 
Falles  und  dem  Alter  des  Krauken),  um  Recidive  zu  verhüten,  muss  man 
auch  besonders  Nachts  Extensionsverbände,  z.  B.  mittelst  einer  um  die 
untere  ExtremitiU  zu  legenden  schnörbareu  Kamasche,  anwenden.  — 

Verletzungen  der  Weichtbeile  am  Oberschenkel.  —  Wie  überall, 
so  muss  man  auch  am  Oberschenkel  bei  Verletzung  der  grossen  Arterien 
und  Venen  das  verletzte  Gefdss  in  der  Wunde  aufsuchen  and  central  und 
peripher  von  der  Verlet/ungsstellc  unterbinden  und  zwar  am  besten  unter 
V.  EsMABCu'scher  Constriction.  Ebenso  müssen  alle  von  der  verletzten  Ge- 
fussstelle  abgehenden  Seitenäätc  unterbunden  werden.  Pas  verletzte  GefUss- 
stQck^  z.  B.  der  Art.  feraoralis,  wird  schliesslich  exstirpirt,  die  Wunde 
drainirt,  durch  Naht  geschlossen,  oder  mit  Jodoformgazc  taniponirt.  Sind 
Arteria  und  Vena  femoralis  zugleicli  verletzt,  wie  /..  B.  in  einem  von  mir 
operirtei]  Falle,  dann  müssen  beide  in  gleiclier  WeJso  unterbunden  werden. 
Bei  partiellen  Trennungen  der  Arttrifinwunden,  die  oft  übersehen  werden, 
kommt  es  leicht  zu  Nachblutungen.  Diese  partiellen  Ärteriendurchtrennungen 
sind  charnkterisirt  durch  schabende,  hauchende  Geräusche  bei  der  Aus- 
cultatiim  an  der  Vcrletzung^stolle,  isochron  mit  dem  Pnls  (v.  Wahl),  sie 
ptiuuzen  sich  nach  beiden  SeitL'n  des  Gefusscs,  besonders  aber  in  der  Rich- 
tung des  Blutstromes  fort.  Nach  W.  Braitne  ist  nach  Ligatur  der  Vena 
fpm o ra  1  i s  unterhalb  des  Lig.  Pouparli  leicht  Gangrän  in  der  unteren 
KjttromitJit  zu  befürchten,  weil  die  Ausbildung  des  CoUateralkreislaul'es  in 
Folge  der  KlappcnstcUung  in  den  Venen  erschwert  ist.  In  der  That  ist  früher 
mehrfach  Gangrän  beobachtet  worden  und  Bkacnk's  Experimente,  sowie  seine 
eingehenden  anatomischen  Studien  mahnen  jedeid'alls  zur  Vorsicht  Hkaln, 
T.  Bergmann  und  Vei-fassvr  haben  aber  gezeigt,  dass  besonders  seit  der 
aseptischen  Periode  der  Chirurgie  die  Vena  femoralis  unterhalb  des  Lig. 
Püuparti  relativ  oft  unterbunden  worden  ist.  ohne  dass  Gangrän  der  unteren 
ExtremitiU  erfolgte.  Von  28  Fallen  von  Unterbindung  der  Vena  femoralis 
unterhalb  des  Lig.  Pouparti  bis  zum  ScARPA'schen  Dreieck  endigten  14  in 
Genesung,  in  den  lödtlich  verlaufenen  Fallen  trat  10  mal  der  Tod  in  Folge 
von  Gangri&n  des  Beins  ein  (v.  Kohetzkv).  Kajoierek  zählt  unter  28  Fällen 
von  Unterbindung  der  Vena  femoralis  nur  2  Fälle  mit  Gangrän.  Von  be- 
sonderer Wichtigkeit  ist,  dass  die  Unterbindung  aseptisch  ausgeillhrt  wird, 
damit  keine  weitgebenden  ThronilKisirungen  entstehen.  Nach  (Quetschungen 
der  subinguinaleu  Gegend  mit  Thrombose  der  Scbenkelgefä^se  ent.<stehl  leicht 
ausgedehntere  Gangrän,   sodass  nach  Begrenzung  derselben  die  Amputation 
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iiothwendig  wird.    Ferner  empfiehlt  es  sich,  dass  mau  während  der  Xacli 
bchüiidlung  die  Extroinität  vertical  suspeudirt,  damit  die  Circal^q 
leichter  von  Statten  peht  und  vor  Allem  die  Veneiihnhiien   an   der  hintwe 
Fläche  der  untorim  Extremitäl  frei  werden.    Die  KlappeiiwidersUnde  in  Am,^ 
collateraleu   Venenhahuen  (V.  circumHexa  ilei.   obturatoria  u.  s.  w.)  scheine 
individuell  verschieden   zu  sein.    jodenfulU    werden   sie   durch  verlicale  Su* 
peusiüu  der  Extremität  am  ersten  über  wunden.     Sind  Art.  und  Vena  feiuo 
ralis  gleichzeitig  dicht  unterhalb  des  Lig.  Pouptuti  verhtzt  und  mflsseu  sii 
beide  unterbunden  werden,    dann  ist  Gangrän  der  unteren  Extremität  thn 
zu  bejiirchten.     In  22   derailigeu  Fällen    waren    nach  Kamuebeb    12   dun^ 
Gangriin  comi>hcirt. 

Uebtngens   kann    man   Blutungen  aus  der  Vena   fenioralis   auch   doifb 
Oalgutnaht  der  Adventitia  stillen  (Schede),  ferner  durch  CompressioB 
resp.   Tampon  ade    der   Wu  nde ,    endlich    durch    unter 
\         bindung  der  Art.  femoralis,  durch  welche  die  Vis  a  lerg 
und  der  Blutstrora  so  verringert  wird,  dass  die  Blatnnd 
aus  der  Vene  steht.  Das  zuverlässigste  Mittel  bei  Bhilunüfll 
aus    der  Vena    femaralis    bleibt    stets  die    Unterbindung 
derselben  in  der  Wunde  und  zwar  ebenEalU  central 
peripher   von  der  Venenwunde,  damit  keine   rUckUuH):« 
Nachblutungen    eintreten,      Tod  duitb   Lufteintritt 
die    eröffnete   Vena   femoralis   hat   man    bis   jetzt  no 
nicht  beobachtet,   derselbe   kommt   bekanntlich   nur  vo 
bei  Veuenwunden  in  der  Nähe  des  Herzens,  — 

Unterbindung  der  Art  femoralis. —  Die 
femoralis  voiiliuft  etwa  in  einer  Linie,  welche  die  MitI 
zwischen  Symphyse  untl  Spina  ant.  sup.  mit  dem  bint 
Umfang  des    Condylus   int.  feraoris  verbnidet  (Fig.  "33 
Im  unteren  Drittel  dea  Oberschenkels  vor  dem  Durchti 
durch  den  Ädducto renschlitz   finden   wir  die  Arteria 
Aassenraudc  des   M.  sartorius,  wo  die   oben   er 
Linie    von    einer   zweiten   Linie,  etwa  von  der 
OefTnung   des  Leisteucanuls  nach  dem  Condylus  int.  femoris,  getroffen  winl 
(Fig.  73H). 

Unterbindung  der  Art.  femoralis  communis  dicht  anter  dem 
Lig.  Pouparti.  —  Der  Uuutsohnittt  von  B — 8  cm  Länge  be^nnt  2<'ra 
oberhalb  des  Lig.  Poupai-ti  etwa  in  der  Mitte  zwischen  Spina  ant.  sup.  unil 
Symphyse  und  verläuft  nach  abwärts  in  der  Ricbtungslinie  nach  dem  hi^^ 
teren  Umfang  des  Condylus  int  femoris.  Nach  Spaltung  der  Fascia  supAllH 
ficialis.  des  Fettes  und  der  Seitwäilsschiebung  oder  Exstirpntion  etwaigff 
Lymphdrüsen  wird  die  Fuscia  lata  auf  der  HohUonde  durchtreunL 
Etwa  1  cm  unterhalb  des  Lig.  Pouparti  wird  die  Gefassscheide  der  Artene 
eröffnet,  wobei  die  unmittelbar  unter  dem  PorPABT'schen  Bande  ubgfliernie 
Art,  circuniHexa  ilui  und  Art.  epigastrica  inf.  profunda  zu  schonen  ^mij 
Die  Vena  femoralis  liegt  medial  von  der  Arterie,  nach  aussen  von 
in  der  Lacuna  musculorum,  latoralwurts  vom  Lig.  ilio-pectinemu,  liegt 
N.  cniralia.  er  wird  bei  richtiger  Schuitlführung  nicht  sichtbar.  — 

Unterbindung  der  Art.  femoralis  unterhalb  des  Abganges  di 


Fig.    733.       Unterhin- 
ilunc:i1fr.\rt.  reniiirulife. 
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Art.  profunda  an  der  Grenze  des  oborL^u  und  mittleren  Drittels 
des  Oberschenkels  im  sor.  ScAUPA'schen  Dreieck.  —  Das  Trigonuui 
Scarpae  wird  gebildet  von  dem  Lig.  P<iup:uti  uls  Basis  und  seitlich  vom 
M.  sarturiu»  und  Adductor  lungu».  Diest;  Oewebsspalto  ist  stets  dcutlirh 
Tühlhar.  Der  6 — 8  cm  lange  llautschuitt  beginnt  etwa  5 — i>  Quertiiiger  breit 
unterhalb  des  Lig.  I\Hipurti  und  verlilnft  jiin  fühlbarod  inneren  Rande 
des  M.  sartorius  in  unserer  oben  erwähnten  Richtungstinie,  also  in  leicht 
schrügtT  Richtung  nach  innen  und  »bwärts.  Nach  Freilegung  des  inneren 
des  des  M.  sartnrius  winl  rlerselbe  nach  aussen  gezogen.  Daiiu  wird 
hintere  Wund  der  Sarioriusscheide  resp.  die  Fascia  lata  vorsichtig  auf 
der  Hohlsoncie  gespalten,  worauf  die  Schenkelgefüsse  sofort  zn  Tage  treten. 
Bei  der  Kroffnung  der  Getassschcide  ist  dt^r  üher  sie  vcrlauffncU«  N.  su- 
phenus  majni-  zu  schonen.  Die  Vena  femoralis  liegt  medial  und  etwas 
nach  hinten  von  der  Arterie,  sie  sind  beide  an  dieser  Stelle  ziendich  fe^i 
miteinander  verbunden,  daher  muss  man  die  Isolirung  der  Arterie  und  die 
Umfilhrung  dos  Unterbindnngsiiakens  mit  Vorsicht  vonudimen. 

Zuweilen  entspringt  die  Art.  profunda  schon  aus  der  Art.  iliacii. 

Die  Unterbindung  der  Art.  femorali's  in  der  Mitte  des  Ober- 
schenkels wird  im  Wesentlichen  genau  in  derselben  Weise  ausgetiUnt,  wie 
an  der  Grenze  des  «iberen  und  mittleren  Drittels.  Auch  liier  dringt  man 
am  luuenrand  des  M.  sartorius  iu  die  Tiefe. 

Die  Unterbindung  der  Art.  fem  oral  is  vor  ihrem  Dnrch  tritt 
durch  den  Addnctorencanal  etwa  im  dritten  nntcron  Viertel  des 
Oberschenkels  am  Aussen  ran  de  des  M.  sartorius.  —  Der  Ober- 
schenkel wird  gebeugt,  abducirt  und  nach  anssen  rotiit.  Wir  palpiren  den 
inneren  Ran<)  des  M.  sartorius  etwa  im  dritten  unteren  Viertel  des  Ober- 
schenkels, betasten  dann  den  .\u8senrand  des  Muskels  und  filhreu  hier  pa- 
rallel demselben  einen  IJ— 8  cm  langen  Hautscbnitt  ans,  welcher  etwa  in 
einer  von  der  äusseren  OefTnung  des  Leistencnnais  nach  dem  Conriylus  int. 
femoris  gezogenen  Linie  verläuft  (Fig.  "^3).  Der  Aussenrund  des  M.  sarto- 
tonus  wird  freigelegt  und  mittelst  eines  Wandhakens  nach  unten  und  iuuen 
abgezogen.  Nun  wird  ein  breiter  sehniger  Sti*eifen  sichtbar,  welcher  vom 
Ädductiir  magnns  zum  Vastns  int.  herOberzieht.  Nach  Spaltung  dieses 
sehnigen  Streifens  tritt  die  Arterie  zu  Tage,  zuerst  wird  der  auf  ihr  liegende 
N.  saphenuB  major  sichtbar,  er  dient  als  Wegweiser.  Die  Vene  liegt  hinter 
der  Aiierie,  ist  auch  hier  ebenfalls  mit  letzterer  festtir  Terbunilen,  sudass 
maa  die  Isotiruug  der  Ai'teric  möglichst  vorsiclitig  vornehmen  soll. 

Die  eben  beschriebene  Unterbindung  der  Art.  fomoralis  vor  ihrer  Durch- 
tritlsstelle  durch  den  Adductorenschlilz  hat,  wie  auch  v.  Beugaia.sk  mit  Hecht 
hervorgehoben  hat,  ein  hervornigendes  kriegschirurgisches  Interesse,  weü 
gerade  hier  häutig  die  sehr  verdeckt  liegende  verletzte  Arterie  wegen  Nach- 
blutung, z.  B.  am  8.  oder  0.  Tage  nach  der  Verletzung  unterbunden  werden 
muBSte.  — 

Für  die  Unterbindung  der  Vena  femoralis  gelteu  im  Allgemeinen 
dieselben  Regeln,  wie  wir  sie  für  die  Ligatur  der  Arterie  angegeben  haben. 
Im  oberen  Theil  des  Oberschenkels  liegt  die  Vene  nach  innen  von  der  Ar- 
terie, im  Bereich  des  Adductoreucanals  hinter  der  Arterie,  wie  wir  es  oben 
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Chirurgie  der  unteren  Kxiremitfit. 
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beschrieben  hüben.     Bez&glicb    der  Gefahren    und  der  Kucbbebandlung  der 

Li;'atur  der  Venu  femoraUs  s.  3.  «31 — ü32. 

yerraiixr-  Für  dio  Beh luid  1  iiTi g  der  Xervenverletzungen  am  Oberschenkel 

'•"JT^'    (N.  cruralis,  ischiadicus)   gelten   dieselben  Regeln,    wie   wir  sie  geimnor 

«cAenM.     für    dio   Verlelzuiigen    der    Nerven    an    der    oberen    Extremität    beschrieb«!) 

hüben,  kh  verweise  daher  aul'  §  205  S.  528 — 529.  — 

Mii(tki>lhorni(.>n.  --  Unter  Miii>kclliuniien  verstellt  man  Vorstülpusf en  einer 
.Mi<fike]|9iirtie   tluirh   emuu   iiirlit   vcrhciUcn    Ries  In   iler   l»:<lni-kenilen  Kasrie  rap.  in 

der  betreue udeii  MiukeUcbeiüe  (Ki^.  7^1.  Am  h&u6f- 
titCD  kütnuiGu  diD  Miiäkclhcriiicii  an  den  gniden  Unorb- 
muskchi  und  hd  deii  Muskeln  des  Olienicheokeis  b^ 
sonder«  bei  Csvallenüteti  und  Artilleristen  vor.  Dif 
Ktiptur  der  Kuscie,  der  Mti^kels'.dmiüo  erfulgt  entweder 
jilötzlifli.  z.  U.  durcl)  einen  Sturz  wie  in  Fig.  Tai,  oder 
niolir  alltufildieli,  tin<i  einn  ciitttprecliouile  MuJ'k<'l|k«i|^H 
Btüliit  sieb  dniiu  als  elostis^^be,  Hncluireitde  (irsrhra|^| 
immer  nicbr  Vf^r.  Sollte  ilic  Mnäkelbcmie  mrkiick 
KcBcbwenlen  muvbcii,  so  iviril  mondiradbe  nof  opm- 
tivcni  Wi'ge  beseitigen  ilncisioii  der  Uiml,  Illn-nlrptiig 
luid  Aiilmtlmng  dcji  lüases  in  der  Mu>keltirlieide  rt»p. 
Fascie  und  SijbUcfrsunj^  des  Risses  dun-b  CutpiUixbii 
Hei  ine-utenKi-tieuen  Piitientcil  kann  man  einen  cUstist-ba 
Otirt  nebi>t  IVIulte  nnwenden.  Denselben  IlMt  an 
iiiit'l)  natdi  der  OpiTHtion  rtiiipe  Zfil  Ung  trogen.  — 

I)ic   Kuptur  der  (juAclrtcepssehne    oberiulb 

der  Patelbi  ist  mcbrfncb  benbitchlcl  worden,  tie  w-nrie 

zuei-st  von  Itcrvrtcii   beschrieben.      DtiuAKQCAr  hsi  clw 

grössere  Zahl  von  Fällen  aua  der  Literatur  gesummelt.     /uweilon,  besoudcri  hei   Entir 

tmig  der  MiwkeUubstönz,  ent«lfbt  die  Rii|]tiir  ebne  beauiidere  KrufiitustrenguDg  b«*iiD  ff- 

avnhnlichen  rielien.     Die  Zerr^iüidun^  erfolgt  gewöbnlifli  nntrt 

einetii   vc^rnclniibarrn   krAr)icii4li;n  Ocrötif>ch,     Obcrbalb  tlet  I'*- 

tüUa   ist    eine    deutliclie    Vertiefung  und   ein    Kliitorgn»  !»• 

banden.    Die  uetivc  Suvckimg  de«  Unter&cbetikvU  ifil  uunfif* 

lieb.    Durch  oscpliscbe  Sehnenuafat  wird  man  die  Stumpf«  d« 

Sehne  vereinigen. 

Dio  Ruptur  de*  Lig-  patellae  ist  sehr  selten.  Bei  wÄ- 
atXndiger  ZerreisMUng  kann  die  l'atclla  nach  ubvu  distocirl  ffii 
<aog:  Luxation  d<.>r  Patella  nacb  oben).  Zuweilen  retart  dit 
Sehne  au  ihrer  Insertion  an  der  Tuberüsitaa  tibiae  mit  odcf 
ohne  RiKsfractur  der  tet^ierou  ab.  Bei  Rissfrnclnr  wird  miB 
das  abgebrochene  KnochenstUek  an  seiner  normalen  ^U> 
duri.-))  Knoclieuuaht  oder  atteptiscbe  Nageluug  fixirvo.  Ba 
einfaober  Trennung  de«  Lig.  pacelUe  ist  die  Catgutnabt  tot» 
zuuebiucia.   -  - 

Fractiiren  der  Oberschenkeldiaphjse.  —  Dit 
Oberschenkehiiaphyse  bricht  Hm  häntigsteu  im  mitt- 
leren Drittel,  im  oberen  Drittel  neltener,  als  im  unteren. 
Die  Fractur  kommt  in  jedem  Alter  vor,  besoadeR 
hiiuGg  Ijei  Kindern.  Die  Fractur  entsteht  tbeil»  dortk 
directe,  tbeils  durch  indirecte  Gewalt,  z.B.  Toreu^- 
wcisc  durch  Fall  auf  die  Füsse  und  das  Knie.  Dit 
indireeten  Fractnren  sind  entweder  Biegungs- 
b  r U  c  h  e ,  weim  der  Knochpn  über  seine  £litRtinlAt 
hinaus  gebogen  wird,  oder  Torsioosfracturen  tnit 
BpirAÜg  verlaufender  Bruchlinie  (Fig.  736).    Bei  den  letzteren  wirü  der  Kni>* 


paUllae. 
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eben  durch  furcirte  Miiskelaction  gewaltsam  gedreht,  z.  B.  hei  einem  Fusstntt, 
der  das  Ziel  verfehlt,  bei  Leuten,  die  üireii  Körper  plötzlich  drehen,  um 
2.  B.  irgend  einem  Trauma  auszuweichen.  Am  häufigsten  verläuft  die  Bruch- 
linie mehr  oder  weniger  schräg,  seltener  quer.  Bei  sehr  schrägem  Verlauf 
der  Bruchünie  beobachtet  man  leicht  Durchstechungsfractur.  sodasK  daa 
spitze  Fragment  aus  der  Haut  hervortritt.  Zu  den  Schrägbrücheii  gehören 
aaeh  die  Fracturen  in  Form  eines  ClarinettenmundstUckes  (Fracture 
en  htc  de  ilfite,  s.  Fig.  317  S.  45.5  Allg.  Chir.  2.  Aufl.).  Pic  Längsbrüche  des 
Femur  sind  in  der  Regel  nelir  steil  verlHufcndc  Schriigfrarturen.  sie  kommen 
he«^uders  am  unteren  Ende  des  PVniur  vor.  Zuweilen  beobachtet  man  mehr- 
fache Fracturen,  sog.  StückbrUche.  Bei  den  Biegungsbiikbeu  hat  das 
awsgeltrochene  StUck  gewöbnlicb  eine  keiltömiigc  Gestalt,  beiTofsionsfractnren 
ist  es  mehr  rautcntormig.  Unvollständige  Fracturen  (Infractioneu)  des 
Femur  siud  im  Allgemeinen  seltener,  ebenso  isolirte  Fissuren  (Fig.  735), 

häutiger  aber  kommen  die  letzteren  gleichzeitig 
mit  vollständigen  Fracturen  vor,  z.  B.  besonders 
bei  Sehussfracturen,  uud  können  dann  in's  Hütt- 
oder Kniegelenk  penetriren  (Fig.  737).  Die  Dis- 
location  ist  gewöhnlich  beträchtlich,  die  Art  der- 
"  ?:^  ^       selben   hängt  ab   von   der   Richtung    der    Gewalt- 

einwirknng,  vom   Sitz   der   Fractur  und  vmn  Zug 
der    betretfenden    Mu.skelausät/e.      So    fulgt    bei 


Fiir.  T:irt.     Spiralbnich    il«. 
Femur  tMch  W.  KOCB. 


FiR.  737.     SchiÄgbruch   im    uulcren 

Drittel    dita    ObvraohtrHkvIii    uiil    liu 

Knirgelcuk    peuL'tnmiJrr  Lütjiirtm^ 

tur  (nach  üiklt). 


Fig.  738.     Kntrtxir« 
femoru. 


Fracturen  im  oberen  Drittel  des  Femur  das  obere  Fragment  dem 
Zug  des  M.  iUo-psoos  und  der  Glutaeen,  während  das  untere  Fragment 
durch  die  Adductoreu  nach  innen  gezogen  wird.  Bei  Fracturen  im  mitt- 
leren Drittel  des  Femur  steht  daä  obere  Brucheude   fast  stets  vor  dem 
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unteren,  ebeuso  bei  Kracturen  im  tiiiteren  Dritiei.  bei  den  leUttTCu  i'vl 
das  obere  Bruchstück  ausserdem  durch  die  Adtluctnreii  nach  innen  dislocirt. 
während  das  untere  durih  die  M.  Rastrocneinii  nacli  der  Kniekehle"  hin  ab- 
weicht. Bei  allen  OberächeukellVacturen  ist  du8  untere  Bruchstück 
in  Folge  der  Schwere  der  Kxtremität  um  seine  Längsaxe  gedreht 
und  zwar  gewohnlich  nach  aussen. 

Die  Symptome  der  Ohersehenkelfractur  sind  gewöbnlich  so  deotlirb, 
dass  die  Diagnose  leicht  zu  stellen  ist  Die  Doformität  in  Folge•d^^ 
oben  beschiiebeneu  Disloc^tion  der  Bruchenden  ist  in  der  Regel  sehr  Auf- 
teilend. Das  Bein  ist  meist  nach  aussen  gedreiit,  soda^  es  mit  seiner 
äusseren  Fläche  aufliegt,  es  kann  nicht  gehoben  oder  sonst  bewegt  wcrdeb. 
es  ist  deutlieh  verkürzt  (Fig.  738).  Die  Verkürzung  ist  besonders  hucii- 
gradig  hei  SchiagbrUchen,  sie  kann  z.  B.  10—12  cm  betragen,  i^.repituticü 
und  abnorme  Beweglichkeit  sind  hesunders  durch  Extension  und  But^iti«» 
leicht  zu  constatiren.  In  seiteneu  Fällen  beobachtet  man  eingekeilte 
Oberschenkelfmcturcn,  dann  ist  natürlich  die  Diagnose  niiM 
so  leicht,  das  Hauptsymptom  ist  in  solchen  Fä.lleu  die  Ver- 
kürzung des  Beins.  Dasselbe  gilt  von  den  seltenen  Infra» 
t i o  n  e  n  bei  rhutdiitischeu  Kindern ,  dieselben  sind  Juuli 
Schmer/,  an  der  Bruthstelle,  vermehrte  Biegung  des  Kiio(hir:i- 
und  entsprechenden  Blntergnss  charakterisirt. 

Die  Prognose   der   OberschenkeltVacturen   hl  gDnstii: 
;iuch  die  der  offenen  (rnmplirirlcn)  Fracturen,  wenn  sit*  ttnü^ 
septisch  bebandelt  werden.  Verkürzungen  des Obei^cheuiie 
bleiben  besonders  nach  Schrä^'hrüchen  und  deform  gehpOli 
Fracturen  zurück.     Früher  hat  muii  es  bezweifelt,  ob  es  mög 
lieh  sei,  Uberschenkellracturen  bei  Erwachsenen  ohne  V«3 
kürzuDg    zu   heilen.      Aber   mit  Hülfe   der   verbesserten  Bi- 
handlungsuiothnde,  besonders  mittelst  der   GewichtspNt  >  i 
ißt  es   in  der  That  möglich,   selbst  Schrägbriiche  'ibiit   \  !■ 
kürzung    zu   heilen,      v.   Volemaitk   heilte    von     11U  Ob 
schenkclfracturen    mittelst   Gowicbtsextension    87    ohne  je 
Verkürzung,    in    den  Übrigeu   Phallen    betrug  die  Verkünu 
^/j — 1  cm.    Die  Ueiluiigsdauer  beträgt  bei  Erwachsenen  et« 
6 — 8  Wochen,  bei  Kindern  4 — 5  Wochen.     Pspud:»rtIiro8 
entsteht   vorzugsweise    bei  I[iteriM>sitiou    von    DtluskelsuUta 
und  durch   Debereiuanderscbiebung  (sog.  Eeiteu)   der  Fr 
mente.      Durch   Geräss-  und    Xervenverletznng,  durch 
trireude  Verletzungen  des  Hüft-  und  Kniegelenks,  durch 
forme  Fracturheiluug  iu  Folge  un;r:wcckmässiger  Behandlung 
wird   die   Prognose  verschlechtert  und  es  können  dann  eut- 
sprechende    Functi<mssU')rungen    zurückbleiben.       Bei    altm 
Leuten    kaun    das  Lel)en  durch  Lungenhypostase  und  P«o- 
bitus  gefährdet  werden.    Zuweilen  ist  der  Tod  durch  Fettembolie  '■■ 
Behandlung    der    OberBchonkell'racturen.    —    Bei    be:i 
Schwellung  kann'  miin  das  Bein  für  die  ersten  Tage  auf  ein  PIauuis  i 
tum  duplex,  in  die  HEisTEK'ache  Lude  (Allg.  Chir.  2.  Autl.  Fig.  161,  S.  l>*;i . 
BoNNET'sche  Drahthose  (s.  Allg.  Chir,  2.  Autl.  S.  1 7 1 ,  Fig.  1 65)  oder  iu  Pott'* 


Vig.  73!».  Noth- 
verbttod  für  deu 
Tniui|)ort  (floU- 
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Vcrletcitugmi  tinti  Knuklioitcn  des  HQftgelenks 


^1  Verl 

|R3eit«nIape  lageni.  im  let/ten'ii  Fiille  legi  man  das  Bein  bei  gebeugtem 
Hüft-  und  Kniegelenk  auf  seine  Äussenseite  und  fixirt  es  in  diesex*  Lage 
darch  Sandsackc.  Für  den  Transport  des  Kranken  eignen  sich  proviso- 
risflic  Gyps-  oder  Schienenvorbände,  /..  B.  nach  Fig.  73fl.  Der  Gypsverband 
Hpird  nach  reichlicher  WatUruiig  um  Becken  und  Extremität  angelegt,  wäh- 
^*reud  das  Gesüss  auf  einer  BeckenstQtze  (s.  AUg.  Cliir.  2.  AuH.  S.  14ü,  Fig.  111) 
ruht.     Durch  Extension  wird  die  vorhandene  Dislocation  beseitigt. 

t  .-Ms  eigentlicher  Fractnr-Verband  ist  am  meisten  zu  empfelilen 
er  Gewichts-Exiensionsverband  mit  Omilruextension  durch  die  Glu- 
lealfalte  der  gesunden  Extremitiit  (s.  Aüg.  Chir.  2.  Aufl.  S.  l.Hlj,  Technik  der 
Extensionsverhände).  Eine  vorhandene  Dislücatiun  ist  sorgfältig  zu  beseitigen, 
die  Extremität  muss  so 
in  extendirter  Stellung 
gelagert    werden ,    do-ss 

ie   grosse   Zehe   resp. 

iie      Längsaxe      ihres 

letatÄrsalknochens,  der 

[inereRand  der  Patella 
and  die  Spina  ilei  ant. 
sup.  in  einer  Visir- 
linie  liegen.  Der  Grad 
ier  Gcwichtsbelastung 
Schwankt  je  nach  dem 
Alter  des  Kruidceu  zwi- 
schen 4—8  Kilogramm. 
Unter  das  Knie  legt 
man  em  Spreukissen, 
damit  das.selhe  nii^hl  Uberstreckt  wird.     Die 

Iinen    kurzen    Gypsverband   oder  durch    eine 
er  Extremität  hxireu. 
ieist   ist  CS   aber   gar 
icht  nolhwendig.    Oft 
gelingt  es  nichts  in  ge- 
streckter Lage  der  Ex- 
^^i:mität    die     Disloca- 
^Kon  vollständig  xu  be- 
^Heitigen .      dann     muss 
^■DHu,    z.    B.    bei    Ah- 
ductiou      des      oberen 
Fragmentes ,   die    Ex- 
tension   in   abducir- 
H|«rStellung  des  Ober- 
^TchenkeU       anwenden. 
i>dcr  z.  B.  l)ei  stärkerer 

IlTlexiunsstellung       des 
I  oberen    Fragmentes, 


Fig.  7-tl. 


Vcrticftlc   Suspranon    mit  Orpsvcrband  hei  ivchtwIakUg 

Ri'lurugteni   Kniegrleiik. 


verbindet  man  die  Extension  mit  der  Suspension,  indem  man  z.  B.  eine 
Gvpshanischiene   (Fig.  T4U),   oder  Smith's  TelegrapbendrabUchiene 
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Fig.  742.    Verticüle    Ext»nwon  bei    FmctiirB  reuioris  der 
Kinder. 


dbwff. 


JiekaiuUang 
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OtUctomU 
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(8.  Ällg.  Chir.  2.  AiiH,  S.  175  Fig.  !79)  auf  die  Vordertiäche  des  im  Hüf 
leicht  Hectirten  und  mit  Flunellbinde  umwickelten  Beins  anlegt.    Auch 
man   die   rerticale    Suspetiaiou    mit  Gypsverband   bei    rechtvrinklich  ice* 

krümmtem     Kniegelenk    nach 
Fig.  741  (sog.  Aequilibrini 
mcthode   nach   Mojsibot 
anwenden.  BAUDKNiiicrER  w« 
det    ausser  der   longitudinn 
Extension  noch  die  Querext 
sioaund  die  Rotationsexteusi^ 
an.     Bei  starker   Abweidia 
der    Kragnienle    lasst    er  tli* 
lougitudinale   Kxtcnsioa   nie 
ia  der  Läng^axe  des  Sclieuke 
sondern    u:ich    der    Seite 
convexen  Winkels  hin  wir 

Bei  kloinen  Kinde^ 
ist  die  Kxteni^ion  in  rcrti 
caler  Suspensiüns^tellai 
des  Beins  narJi  Sciiede 
zwi-okmiUsig  (Fig.  742).  Zw 
legt  man  in  der  gowülinlicht 
Weise  einen  Extensionsverbund  an  (s.  Allg.  Chir.  2.  AulI.S.  18(i),  daiiu  wird  > 
Bein  in  verticiiler,  milglichst  senkrecliter  Stnllung  exl*'ndirt.  sodass  der  I 
leii-bt  durch  eine  niitergelegle  Hund  zum  Schweben  gebracht  werden 
Als  Belastung  genügeu  2 — 4  Kilogramm.  Die  Kxteusiona rolle  befiadetjs 
z.  B.  an  einem  am   Bett  befestigen  Galgen. 

In  England  werden  die  Obcrschcnkelfracturen  vorzugsweise  mittelst 
langen  AusseiiRcliiene  von  Li8T(in  oder  Dbsault  behandelt.    Die  Hoh^chie 
reicht  über  Fuss  und  Bocken  und  wird  au   die   vorher   mit    Flanellbind 
eingewickelte  Exlreinität   durch   Binden    befestigt.     Zur   Unt-er$tfit£ung 
Fracturstelle  kann  man  auch  an  die  Innenseite  des  Oberschenkels  eine 
Schiene  aidegm.     Die  Erfulge  sind  sclir  günstig.    Mit  dieser  Auäsca«cbi« 
kann  mau  auch  Extension  und  Conti-aextension  in  gewöhnlicher  Weise  od 
mittelst  elastischen  Kautscfaukschlauchs  am  unteren  Ende  der  Schiene  i| 
binden. 

HAKBOuin'  und  Heusner  haben   tUr  die  Behandlung  der  Oberschenk 
fracturen  Schienen  empfuhlen,  in  welchen  die  Kranken  herumgehen  k&u 
{s.  D.  med.  Wucbensclirift  1880  Nr.  37  u.  1890  Nr.  38). 

Coraplicirte  Oberschenkelf racturen  werden  nach  allgemeiüen  He| 
autiseptiach  behandelt  {s.  Allg.  Chir.  2.  AuH.  S.  473  u.  578). 

Deform  geheilte  Oberschenkelfnicturen  mit  entsprechenden  Fmietio 
stftmngen    bessert   man   entweder  durch  subcutanes  Wiederzerbrocl 
der  Fractui-sttdle  mit  der  Hand    oder  ^mittelst  des  Osteoklasten  (a.  AIIj». 
2.  .\nH.  S.  76  Fig.  68),  oder  durch  lineare  resp.  keilförmige  Ostfoit 
mittelst  Hammer  und  Meissel,   nachdem    man   den    Kuocheu    durch  W« 
theilschüitt,  z.  B.  bei  Winkelstellung  der  Extremität  auf  der  cnnvt 
blossgelegt  hat.     Bei  Keilosteutomie  am  Oberschenkel   entspricht  tj 


Verletzungen  und  RrnnklieUen  des  HilftgeWiiks  and. des  Oberwh*'nl£e!s. 


639 

des  Keils  der  Spitze  des  Fructur winkeis.  Ich  benutze  dazu  gros»e,  lireite 
Meissel.  Der  letzte  Reat  des  Knochens  wird  zerbrochen.  Die  WeichtLeil- 
wunde  litsse  ich  offen,  lege  einen  antisoptischen  Verliarid  un  und  dann  in 
normaler  Stellung  des  Olierschenkels  einen  Kxtensii>iisvei-lmn<l  mit  oder  ohne 
Gypshülse  um  die  FnatursteUe  oder  einen  Verband  nuch  ¥if^.  740  oder  742. 
In  geeigneten  Fällen  wird  man.  z.  ß.  in  veralteten  Füllen  bei  Kindern  und 
jungen  Individuen  in  der  Wnchsthnmsperinde,  eine  entsprechende  Durch- 
trenuung  der  verkürzten  Wcichtlieile.  vor  Altem  aueh  der  Muskeln 
vornehmen,   wie  es  Lokknz  mit  gutem  Erfolge  getimn  hat 

Bei  ftiscbem,  uucb  dehnbarem  Callua  kann  man  die  Deformität  oft  einfach 
durch  (Geradebiegen  der  ExtrcmtUit,  z.  B.  besonders  bei  Kindern,  beseitigen. 

Bezüglich  der  Behandlung  der  Pseudarthrose  verweise  ich  auf 
S.  47»  meines  Lehrbuchs  der  Allg.  Ciiir.  2.  Aiitl.  — 

KntzUndliche  Processe  und  sonstige  Erkrankungen  am  Ober- 
scbenkfl.  —  Bezüglich  der  acut  entzündlichen  Processe,  der  uui- 
sctiri^'benen  Abscesse,  der  tiefen  intermusculären  Phlegmone  gilt  das  im 
Lehrbuch  der  Allg.  Chir.  'J.  Auil.  S.  2T1—27Ü  Gusagle.  Die  tit-fun  siibfasmieu 
Ellerungen  eröffnet  man  durch  einen  Haulschnitt  in  der  Längsriclitung  der 
Exlrt'niiiru  und  dringt  dann  mit  einer  gesthldssenun  Kornzange,  tdiier  Ar- 
terienklcmme  stumpf  in  die  Tiefe,  indem  mtm  dabei  den  Verlauf  der  grossen 
Gefässe  und  Nerven  sorgfilltig  berü*:ksichtigt.  — 

Die  Entzündung  der  Leistendrüsen  (Bubonen)  haben  wir  bereits 
S.  320  und  327  im  Anschluss  an  die  Lehre  vom  weichen  Selianker  be- 
sprochen. Bezüglich  der  nicht^eiterigen  indolenten  Buhonen  bei  Syphilis 
verweise  iMi  auf  §  S4  des  Lehrbuchs  der  Allg.  Chir.  2.  AuH.  Sie  geben  zu 
einer  Locolbchandlurig  gewöbnlirh  keine  Vcranlas^iung. 

Die  sonstigen  Entzündungen  der  Leisltmdrtlsen.  z.  B.  eiterige  Entzün- 
dungen, beobachtet  man  besonders  im  Anschluss  an  nicht  aseptisch  behan- 
delt*? Verletzungen  an  der  unteren  Extremität  mit  sccumlilrer  Lympliangoitis. 
Die  Verletzungen  sind  oft  ganz  unbedeutend,  z.  B.  vorzugsweise  au  den 
Zehen.  Endlich  wären  noch  die  tuberculüsen  Entzündungen  der  Leisien- 
drdseu  zu  eiwälmeu. 

Die  Behandlung  der  verschiedenen  Arten  der  Bubonen  erfolgt  in  der 
S.  327  beschriebenen  Weise.  — 

Psoasabscesse.  —  Den  Verlauf  und  die  Behandlung  der  Psoasab- 
scesse,  welche  fast  stets  durch  tuberculöse  Spondylitis  bedingt  sind,  babOD 
wir  bereits  g  14ö  S.  ü5ü  und  §  2Üä  S.  424  besprochen.  — 

Ischias.  —  Unter  Ischias  versteht  man  eine  Neuralffte  im  Gebiet  dea 
N.  isehiadicus.  Die  Sclim>*rzen  erreiehen  zuweilen  einen  sehr  hidien  Grad 
und  köiiuen  sich  bis  zur  Wade  und  Ferse  erstrecken.  Gewöhnlich  sind  bei 
Druck  typische  Schmerzpuukte  vorhanden,  besonders  an  der  Austritts- 
steüe  des  Plexus  ischiadicus  aus  der  Incisura  ischiarlica  major  des  Beckens 
nnd  in  der  Gegend  der  Spina  ossis  ischii,  ferner  an  der  hinteren  Fläche 
des  Oberschenkels  und  in  vorgeschrittenen  Fällen  unterhalb  des  KopfcheuH 
der  Fibula  und  unterhalb  und  hinter  dem  Malleolus  int.  Im  Wesentlichen 
bandelt  es  sieb  wohl  bei  der  Ischias  um  eine  acute  KntzUndnng  der 
Nervenscbcido  des  Ischiadicus  in  Folge  verschiedener  Ursachen,  nm 
häutigsten   in   F'olge  einer  Erkältung.     Im   weiteren  Verlauf,    besondere   bei 
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tüiiriir^ie  der  unteren  Extremität. 


Iffhiat 


uDbuUt'ntler  RuhipstellunR  der  Extremität,  liUden  sicli  dann  VenüeliongM 
und  eutzUiidlicbe  Verwachsimgeii  der  Nervonsclieide  mit  der  Umgebung  la^ 
und  sie  sind  in  den  späteren  Sbidien  die  Uauptnrsache  der  Schmeneo. 
Nach  liViigen-m  Bestand  der  Isrbias  ist  gewßbiilicb  in  Folge  der  Schmirtni 
die  Bewegung  des  betu'ffenden  Beins  niebr  mJer  weniger  bebimleri.  un 
AUcm  jene  Bewegungen,  bei  welchen  die  entzündlieh  geschwollene  Neneo- 
scheide  gedrückt  oder  gedehnt  wird.  Der  Kranke  vermeidet  ängstlich  die» 
Bewegungen  und  es  ist  daher  erklärlich ,  dass  nach  bangerem  Bestand  &irh 
zuweilen  voi*ü hergehend  entsprechende  Contraeluren  des  OberacbenkeU  mit 
Schictäbtnd  des  Beckens  und  seitlichoM  Verkrümmungen  (Scoliosc)  derl.i :  ' 
und  Brustwii'belsilule  ausbilden  (Ischias  scolioticu.  G dssenbaueu .  • 
i*ADONi,  Verfasser).  Der  Kranke  giebt  dem  Bein  und  dem  Becken  diejfniee 
Stellung,  in  welcher  der  N.  ischiadicus  miiglicbst  entspannt  ist.  Kasi  Btrti 
verschwinden  diese  C4)ntracturen  bei  zweckmässiger  Beliaudluiig  sehr  msdi. 

Die  Behandlung  der  Ischias  besieht  nach  meinen  Ert'alirungen  an 

besten  in  Massage  und  activen   und   passiven  Bewegungen   des  Bein^ 

und  zwar  so  bald  als  möglich.     Selbst  chronische  Fälle,  welche  bereits  seit 

Monaten  bestanden  und  wo  die  Kninkcn  kaum   gehen   und   stehen    konnteii, 

habe  ich   durch  Slassage,    passive  Bewegiuigo»  und   methodische  üebungeti 

in  2 — 3 — 4  Wochen  dauernd  geheilt.     Die  erste  Sitzung  der  Massagie  ii&d 

der  passiven  Bewegungen  muss  man  zuweilen  wegen  hochgra<liger  Schm«n- 

hrtfligkeit  In  der  Nurrose  Vfimehmen.     Bei  diesen  passiven  Bewegungen  mn» 

i/Kbltuit/f    niuu  guuz  besonders  die    uubluli^e   Dehnung    des   N.    ischiadicu<>   aus- 

tkiiftni^g    fuhren,  d.  h.  das  Bein  bei  gestrecktem  Kniegelenk  mJiglichst  im  Bflftgeteak 

' ^Lr   tiectiren.     Hierdurch  werden  die  vorhandenen  entzündlichen  Verwachsungen 

der  Nervenscheide  des  N.  ischiadicus  mit  der  Umgebung  m5gUch'^t  gelockert. 

gedehnt,    und  sie  sind  ja   die  Hauplursache    der  Schmerzen.     Der  Kranke 

muss  möglichst  viel  gehen  und   tleissig  active  Bewegungen    des   Hüfl-  unJ 

Kniegelenks   sowie  der  Wirbelsäule  vornehmen.     Mit   dieser  Massage,  dea 


passiven  und  activen  Bewegungen  verbindet  man  eventuell  Bäder  und 
tricitilt.    Auch  der  Gebrauch  von  Thermen  (Gusteiu,  TepUtx,  Ragatz  u. 


«.  iM 
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ist  sehr  nützlich.  Von  medicamentösen  Mitteln,  innerlicli  oder  »nbcatou. 
habe  ich  keine  besonderen  Erfolge  gesehen.  Früher  habe  ich  mehrfiu-b 
wegen  schwerster  Falle  von  Ischias  die  blutige  Dehnung  des  blossge- 
legten  N.  ischiadicus  vorgenommen  und  zwar  zweimal  mit  ganz  eclatanteo] 
Krfülg.  Diese  blutige  Dehnung  mache  ich  gegenwärtig  kaum  noch,  ich  Irin 
mit  der  Massage  und  der  unblutigen  Dehnung  stets  zum  Ziele  gekommen.  — 

Dehnung  des  N.  ischiadicns.  —   Die  von  Billroth    und  v.  Nd^s- 
ikham^dts  y^iiji  eingeführte  Xervendehuuiig  hat  mau  am  Ischiadicus    besonders  wegen 
ttuw.      folgender  Erkrankungen  mit  wechselndem  Erfolge  ausgeführt: 

1)  Bei  Störungen  der  N'erveuthätigkeit  (Parese,  Neuralgie)  in  Folg* 
\'i'rwacIiRung  dos  Ischiadicus  resp.  seiner  Scheide  mit  dem  panmenrotisciien 
Bindegewebe  nach  Tniumen  (v.  NasäBAUU). 

2)  Bei  tiau malischen  Rücke nmarksaffectioneu  mit  tabetischen SjmptoAWi 
König,  liiEDEi.}. 

3)  Bei  manchen,  aber  noch  nicht  nfiher  bestimmten  Formen  der  Tix^ 
dorsalis  resp.  bei  Pseudotabes  in  Folge  von  peripherer  Neuritis, 
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4)  Bei  verschiedenen  Foi-men  der  Neuritis,  bei  Neuralgie,  bei  der 
typischen  Ischias. 

Bei  Tabes  habe  ich  einmal  durch  Dehnung  des  N.  iftchiadicus  eine 
euti^cbiedene  Besserung  geseheu.  Dauu  habe  ich  vor  Kurzem  den  Nerven 
mit  Erfolg  wegen  eiuer  traumatischen  Neuralgie  und  wegen  leichter  pare- 
tischer  Krscbeinungen  gedebnt,  weil  die  Nervenscheide  im  AnHchluss  an  eine 
vor  zwei  Jahren  erlittene  Schussverletzung  verdickt  und  mit  der  Umgebung 
verwachsen  war. 

Die  Dehnuug  des  N.  iächiadicus  macht  man,  wenn  man  die  Stelle  aus- 
wählen kann,  entweder  in  der  Glutacalfalte  oder  oberhalb  der  Kniekehle 
zwischen  Biceps  einerseits  und  dem  Semimembranosus,  Semitendinosus  an- 
dererseits. 

Die  Dehnnng  des  N.  ischiadicus  in  der  Glutaealfalte  (Fig.  743). 
—  Der  Kranke  liegt  auf  dem  Bauch.  Der 
etwa  10  cm  lange  Hautsehnitt  beginnt  in 
der  Hübe  des  Tuber  ossia  ischii  in  der 
Mitte  zwischen  letzterem  und  der  hinteren 
Kante  des  Trochanter  major.  Nach  Spal- 
tung der  Haut,  des  dicken  Fettpolsters 
ond  der  Fascla  superficialis  erscheinen 
im  oberen  Wundwinkel  die  schräg  nach 
aussen  und  abwärts  verlaufenden  Fasern 
des  M.  glutaeuK  magmis,  im  unteren  Wnnd- 
winkel  wird  der  obere  Rund  des  M.  biceps 
sichtbar  (Fig.  743).  Zieht  man  beide  Muskel- 
r&nder  mitteht  stumpfer  Haken  aus  ein- 
ander, dann  erscheint  in  der  Tiefe  der 
•  N.  ischiadicus.  Derselbe  wird  unter  Scho-  pig.  743.  twinung  .iw  N.  iHiiiiuiiciu  in 
nong  der  sie  begleitenden  Art.  iscbiadica  ^^  Olutaeol falle,  jv  Troci»ant*r.  Tu  Tnber 
möglichnt  isoiirt,  nach  KrÖifnuiig  der 
Nervenscheide  mit  Daumen-  und  Zeige- 
finger hervorgezogen  und  central  und  peripher  gedehnt,  bis  der  Nerv  deut- 
lich länger  ist.     Drainage,  Naht,  an ti septischer  Verband. 

Oberhalb  der  Kniekehle  findet  man  den  Nerv  leicht  zwischen 
M.  semimembrauosus  und  semitendinosus  einerseits  und  M.  biceps  anderer- 
seits, Dachdem  man  die  Haut,  das  Fettpolster  und  die  Fascia  superficialis 
gespalten  hat.  — 

Aneurysmen  am  Oberschenkel.  —  Die  verschiedenen  Formen  der 
Aueur\-8men(s.Allg.Chir.2.Autl.S.423— 429)siudaniObei'8chenkel  nicht  selten, 
besonders  im  Auschluss  an  Verletzungen.  Die  Behandlung  der  Aneurysmen 
ist  nach  den  S.  427 — 429  im  Lehrbuch  der  Allg.  Chii*.  2.  AuH.  j^enauer  beschrie- 
benen Regeln  auszuführen.  Zuerst  wird  man  versuchen,  durch  Digitalcom- 
pressiou  und  Compression  mittelst  elastischer  Binden  eine  Gerin- 
nung im  Aueurysmasuck  zu  bewirken.  Am  zweckmässigsten  ist  es,  wenn  man 
etwa  IV2  Stunden  lang  eine  elastische  Binde  anlegt,  und  zwai-  so.  dass  man 
zuerst  eine  elastische  Kinwickelung  des  Beins  mit  einer  Guniraibinde  peripher 
bis  in  die  Nilhe  des  Anenr}'sma  vornimmt  und  dann  legt  mau  central  vom 
Aueurysma,  und  zwar  in  der  Nähe  desselben,  einen  V.  EsKABCH'schen  Con- 

TtLLMAJiMi,  ChlnirKi«,  Zweit«  AuJL  tt.  2.  4} 
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Btrictionsschlauch  hu  und  nimmt  die  zuerst  angelegte  G-utnniibinde  ab.  Da 
V.  EßMABCH'äcUea  Soliluueli  Uisst  mtiii  womöglich  1  —  l'/j  Stundea  bn^be^n 
und    wendet  dann    etwa   «i— 12  Stunden   Digitalcompression   aiu    Di» 
liebiindlung  muss  Ulugere  Zeit  fortgeRetzt  werden.   Oft  wird  die  ComprwsioD 
nicht  vt'ilrageu.     Ist  die  Compression  nicht  ausführbar  rtder  erfolgln».  dum 
empHehlt   sieb   die  operative   Belmudlung  de»  AneuryKuia,    sie    besteht  a 
der    Spaltung    resp.    Exstirpatioa    des    Sacks    nach     ceutralrr   um 
peripherer  Unterbindung   des   Arterienstammes   und    säranithcbei 
vom    Aneurysma  etwa    abgehender   Seitenäste    (Antyllns).  öder  » 
der  Unterbindung  der  Arterie  central  (Axel,  Ht:KTEB)  oder  periphtr 
vom  Aneurysma  (Waädbop,  Bbashob),  wie  wir  es  S.  427  im  Lehrbuch  dw 
Allg.  Cbir.  2.  Aufl.  beschrieben  haben.    Die  Behandlung  der  besonderen  Fllfc 
von  A.  cirsoidcs   und   des  A.  arteria-venosum   besteht    eveutaell  m  d<r 
Kxstirpatiou  derselben  mit  sorgfältiger  allseitiger  Blutstillung   dorcfa  üalv- 
bindung  der  zuffthrenden  und  ablehrenden  Gefiisse,  oder  in  der  Anv. 
der  Ignipnnctur  mittelst  (xHlvanoranstik  oder  dem   PAguELnt' scheu 
brennen  — 

UiEDEt  beobachtete  eine  eigenthümliche  Kndartcriititt  ctrcuin^i-ripta  ilfrAn 
feniorails  mit  Gangraen  des  Beins.  Die  Arteri«  war  in  der  Auüclohuumr  rtio  f  i» 
völlig  verstopft.  Durch  rin^HTimiige  Eodothelwuchcrang  nach  dem  (les^Ailtmicn  ki» 
war  Ictxtcre  ))uch{^a'tltg  vvretit:t  und  daua  durch  einen  Thrombua  vulbtüudig  TervcbloMOi 
worden. 

Yariceti  am  Oberschenkel.  —  Varicöse  AttMlehanngen  der  Veom  in  derFWa 
der  bekannten  bltiiilicbcn,  oft  sackartigen  SchlUngelungen  der  Uautveneji  io  Kitt^  9m 
StAiiiiitg  und  Kßhiu>cl(>Tinig  des  Vencrstromes  kotnineii  am  OberecfaeDkel  nemlicb  hta&e 
vor.  besondere  bei  Frauen  nach  wie<ierholten  Sc hwaitgerw haften.  Eine  besontli;re  Er 
wähnimg  vcnÜHiit  auoh  der  Varix  der  Vena  Kaphen»  im  Verlauf  dieser  Veoe  «iw 
mehr  utn.'«chri(-lK!n  an  der  Ei»mriniluug««telle  <lcr  Vene  an  dem  freien  Rande  do»  Ptoc 
hdrifaruiiK.  T^ieHCn  Varix  lui  (lt)r  KiiitniiniliingsKtelle  der  Vena  »aphena  in  die  Veai 
fcmuraUs  haben  wir  buretta  S.  186  bei  der  DiäTerentialdta^ose  der  Scheukelhemioi  th  i 
wahnt.  Durch  Platzen  eines  Vurix  ist  »c^hon  mehrfach  Tod  durch  Verblntun^  edolgl 
Zuweilen  cuuijilieiren  sie  sich  mit  periphlebitischen  KntzQndiinffCQ  and  Eite- 
rungen, 2.  U.  im  AuHcliluss  au  KcKeme  oder  an  vorhandene  HantgeschwtLre,  ferner  nH 
»nsgcdi^hnlcr  Thrr>n)  benbililnng.  Dun^h  Verkreiduiig  und  Verkalkung-  der  Tfimatio 
entstehen  die  sog.  Venensteine  iPhlebolithenK  ^hr  hüufig  sind  vmrirfiAe  Haw- 
(jeschwUro.  besonders  ani  Uutorschoiikcl,  rorhaudcn. 

Die  BehHiidlitn^  Jer  Variceii  beütebt  In  re^ebnSiwi(rer  Cinwiekelong  dei  Ben» 
mittelst  Roll  bin  den,  elHfiti)<cher  Binde»  odt^r  (■ummiatrünipfen.  PiUL  VooT  empfahl  cvtaa* 
imd  Hubitutane  Injcetion  vim  Krgotin  in  daa  {»erivaACulSre  Gewebe  (tlxtr.  secjüe  conttt 
Weioiich  t :  10  Aqua  dost..  0,10  Aeid.  corboL).  Die  Lösung  ist  oft  su  eriMnieni  nA 
durch  Zusatz  von  etwas  ('arboleüure  verhindert  man  die  Zcnetzung  derselbe». 

Auf  operativem  Wege  kann  man  die  Varicen  durch  Extttirpation  mit  Dnlir- 
bindung  der  Venen  beseitigen.  Die  Unterbindung  mit  Catgui  kann  m&D  aunb  mitieta 
Ifcrcutancr  Urastrcrbunf^  der  Vcneu  auttHlhreu,  indem  man  eine  Catgatiigatar  mittfif 
einer  krummen  Xadel  hinter  der  Vene  vorbeifahrt  und  den  Faden  auf  dpr  Haut,  t.  E 
Über  einem  Draiurohr,  knotet.  Auch  nach  Exatirpation  der  Varicen  trete»  hXoAg  Keci 
dire  auf. 

LymphangiectaBie  (Elephantiasis).  —  ,\ueli  an  den  Lymphgcßbtfen  de»  Oher- 
»ehcnkebi  retip.  der  unteren  FIxtremitAt  tritt  unter  &bnbohcn  Bodiu^puif^ea  wie  an  itea 
Venen  in  Folge  von  ßchinderung  de»  Lymphstromes  Erwoitcmng  denelben  auf  iL; 
angiectasie).  Sie  ist  gewöhidich  nach  Iftngerem  Bcatand  mit  HyperplaAc  der  llaul 
lies  Unterhautzellgewebes  (ElepbantiaBio)  verbunden,  welch«  einen  groaaen  Gfmd  c^ 
reichen  kauu.  Xicht  selten  kommt  es  vor,  dass  die  varicSeen  Lymphgeftn«  pUnm  osd 
Hich  ein«'  HOg.  Lyniplifistel  uit^bildet.  Der  Austlnaa  der  Lymphe,  die  Lymphnrrkaifiv 
')der  Ly  uiphorrhui',  kann  sehr  beträehtlii'li  werden. 
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Bexüglich  der  rerschiedenen  Formen  der  Elephantiasis  verweise  ich  auf 

n  Lehrimch  ricr  Allg.  Chir. 

Die  Behaiidluiif^  der  Lymphaiifricctaste  Ut  im  All^ineiuen  dieselbe  wie  hei 

Variceu  der  Venen,  freilich  Ist  diesell«;  oft  wenig  erfolgreich.     In  manchen  Fttlleu 

die  punktförmige  üstion,  die  Stichclung  mittelst  de»  Paquelin  oder  dem  Gal- 

Docantcr  nützlich.    Eine  erfol^oiche  Exstirpation  kann  solir  schwierig  sein,  weil  die 

vrenxe   z^visi-hen  gcHundeuj   und  krankem   üewebc  echwer    zu    erkennen   ist.     Lympb- 

idteln   hat   miui   diiroh   quer«  Spaltung  der  Haut  central   von  der   Fistel  geheilt     Uei 

ephantisais  empfehlen  si<;h  elastische  Einwiokclungen  mittelst  Gumroibinden.  wieder 

Ute  BpindelfÜrmigie  Exeisionen  der  Haut,  dann  vor  Allem  die  Unterhindung  der  Art. 

BoroÜ«,  mittelst  welcher  man  ttherraächende  Erfolge  erzielt  hat.    In  den  hoi-hgriuligsten 

Iksn  hat  man  die  Amputation  oilcr  Exarticulation  des  Ohererbenkels  vorgenommen.  — 

Hygrome  der  Burjia  iliaca  und  Konatiger  ^rhleitnheutel.  —  Zuweilen  he- 

oboehtet  man  Hygrome  der  Bursa  iliaca  in  der  Fomi  umschriebener  Ge^ehwüUie,  wenn 

Bursa  iliaca  nicht,  wie  gew«1hnliph,  mit  dem  Höffgelcnk  commnnicirt.    Auch  die 

rigen  }M-lilcimbeutel    z.  B.    im   Büreich    der  Trorbanlcren    geben    xa    Hygromen   Ver- 

ng.     Die  Behandlung  der  Hygrome  besteht  in  Punction  derselben  mit  oder  ohne 

blgcnde  JodiuJQctiou  oder  in  offener  Spaltung  derselben.    Ik'i  pn)liferirenden  Hy- 

Dcn  ist  die  Exscirpation  vorxunehmen.  — 

„Reitknochen".  —  Unter  dem  sog.  „Reitknochen"  versteht  man  Knochen btidung  liettknoiAm, 

den  Adduetoren  des  ÜberschenkeU  in  Folge  des  Reitens.     Bezüglich  dieser  Myositis 

■aificana  und  der  höchst  eigenartigen  Myositis  ostiificans  multiplex  jirugrea- 

ra  verweise  ich  auf  S.  43fi  meines  Lehrbuchs  der  Allg.  Chir.  3.  Autl.    Im   Beginn  der 

^norhcnbildung    in    den   Adductoren    iReitknochen}    empfiehlt  sich    vor   Allem   Maasa^* 

od  Einreibung  von  Ungt  hydmrg.  einer,  und  innerlich  Jodkalium.    - 
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Entzündungen  des  Femur.  —  Von   den  Entzündungen  des  Femur 
riüine  ich  vor  Allem  die  acnte  infectiösc  Osteomyelitis  in  Folge  der 
iection    durch   den    gelben    Eitercoccus   (Sttiphylococeus   pyogenes   aureus), 
seltener  durch  den  Staphykicaccus  pyogenes  albus  und  Streptococcus  pyogenes. 
esonders  die  untere  Epiphyseiigegend  des  Femur  ist  der  Lieblingsitz  dieser 
alen  iufectiösen  Osteomyelitis.    Bezüglich  der  Aetiologie,  des  Verlaufs  und 
Öeliandluug  der  acuten  infectiösen  Osteomyelitis  verweise  ich  auf  mein  Lehr- 
ttch  der  Allg.  Chir.  2.  Aufl.  S.  483 — 488,  wo  dieselbe  genauer  beschrieben  ist. 
haben  wir  auch  S.  489  der  Entzündungen  des  Femur  bei  Perlumtter- 
prechslern  und  Arbeitern  inWoll-  und  .Tutefabriken  gedacht,  ferner 
Br   Entzündungen    während    der    Wachsthumsperiode    (Wachsthums- 
>er),    der    Hyperostosen    (Elephantiasis)    des   Femur  u.  s.  w.     Die 
Spiphysenlösung  am  Femur  ist  S.  484 — 48t»  (.Allg.  Cbir.  'J,  Aufl.),  beschrie- 
Echinococcus  des  Femur  und  der  Tibia  s.  §  342  S.  696. 
Bezüglich    der   Nekrose   am  Femur  und   ihrer  Behandlung  durch  Se- 
[uestrotomie  (Nekrotomie)  verweise  ich  ebenfalls  auf  §  106  S.  498 ff.  des 
rbuchs  der  Allg.  Chir.  2.  AuH.    .Am  häutigsten  ist  die  Nekrose  am  unteren 
■de  des  Femur,  wo  die  Auslllhrung  der  Nekrotomie  zuweilen  mit  besonderen 
cliwierigkeiteu  verbunden  ist.  Durch  Anwendung  v.  Esmabch's  Blutleere  wird 
Operation  sehr  erleicbtert,  welche  auch  hier  nach  allgemeinen  Kegeln  aus- 
sft-hrt  wird.    Man  fflhrt  eine  Sonde  in  die  vorhandenen  Fistelgänge  und  legt 
»n  die  Kuochenfisteln  (Klnaken)  niÖRÜrhst  bloss,  indem  man  Weich th eile  und 
^•^osl  genügend  durch  Elevatorii-n  zur  Seite  schiebt.   Die  Lage  der  grossen 
^sse  und  Nerven,   die  Grenzen  des  Kniegelenks  sind  dabei  entsprechend 
berücksichtigen.     Dann    wird    der  Knochen   in   genügender  Ausdehnung 
'K^meisselt  tmd  der  Sequester  e,\trahirt.   — 

Geschwülste  des  Oberschenkels.  —  Am  Oberschenkel  kommen  die 
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verschiedensten   GeschwfUste    vor,  besonders  desmoiiie  Neubildungen.    Im 
subcutanen    Fettgewebe    entstehen    besonders    Lipome,    Fibru-Lipume, 
Angiü-Lipouie   und  Myxo-Lipame.     Tiefer  gelegene  Lipome   btft'l-    ' 
man    z.  B.   auch  unter  dem   M.   gluta.eus   maximus.     Das    gestielte    l  | 
(Lipoma  pendulum)    erreicht    znweilen   eine    ganz    betrachtliche   ij :■."■• 
Ein   fast    faustgrosses  Angio-Lipom   bei    einem  Neugeborenen  sali  ich  uuier- 
halb    eines  Jahres  spuntan  wieder  vollständig  verschwinden.     Auch  die  wiin 
interrnuäculärcu    Bindegewebe     und    den    Fascien    auBgehenden    veichea 
Fibrome  können  einen  bedeutenden  Umfang   erreichen,    sie  sind   ebenbUi 
zuweilen    ge^itielt.     Von    den    Muskeln    und    dem    intermusculären    Binde* 
gewebe  entstehende  Myxome  ßnden  sich  mit  Vorliebe  au  der  GUuteHläcbf 
de»  Schenkels  unter  der  Gesässbucke,    von  wo  sie  in  das  Foramen  iscbift* 
dicum,  in  das  Becken  hineinwachsen  (Lücke). 

Nourome  entstehen  besonders  am  N.  iscbiadicus  und  zwar  theiU  «k 
echte  Neurome,  häutiger  als  Fihro-Nenrome  und  Neuro-Sarcome  von  der 
Nerveuacheide  oder  dem  interiibrillären  Bindegewebe  der  Nerven  ausgehend. 
Sie  lassen  sich  entweder  mit  Erhaltung  der  Continuitilt  de-s  Nerven  ao* 
letzterem  ausschälen,  oder  sie  müssen  mit  entsprechender  Resoction  de» 
Nerven  entfernt  wenlen.  Im  letzteren  Fallu  werden  die  Nerven» tümpfe  ludi 
Dehuuug  derselben  oder  durch  plastische  Operation  vereinigt  (s.  §  295  S.  5S4 
Behandlung  der  Nervendefecte  am  Vorderarm). 

Die  Geschwülste  in  der  Leistengegend  gehen  besonders  von  den  dort 
beündlicheu  Lymphdrüsen  und  Lympbgefässen  aus,  also  die  Lympli- 
adenome,  Ly mpiiu.sarcome  uud  Lymphangiome.  Die  letzteren  bildeo 
weiche  Geschwülste,  welche  gewöhnlich  aus  einem  Convolnt  von  diekeno 
Strängen  zusammengesetzt  sind.  Lücke  exstirpirte  ein  Cysto-Adenom  der 
Leistengegend  T  welches  wahrscheinlich  von  einer  Ovarialhemie  des  Schenkd- 
canals  ausgegangen  war  (SoK>'ENnDno). 

Die  proliferirenden  Hygrome  der  Schleimheutel  haben  wir  berritt 
S.  643  kurz  erwähnt. 

Die  häutigste  Geschwulstform  ist  das  Sarcom  in  seineu  verschiedeoen 
Arien,  es  entsteht  theils  von  den  Weichtheilen,  z.  B.  von  den  Genissschei4i(>ii. 
dem  iutramuscutäreii  Bindegewebe,  vun  den  Fascien,  theils  vom  Periost  uud 
dem  Knochenmark.  Die  periostalen  und  centralen  (myelogenen)  Osleo> 
sarcomc  finden  steh  besonders  in  der  Epiphysengcgcnd^  aber  auch  ao) 
Schaft  des  Femur.  Ziemlich  häutig  sind  die  sehr  bösartigen  Sarcomftn  uieo, 
die  melanotischen  Sarc^me  und  die  rasch  wachsenden  Markschwämne^ 
Traumen  spielen  bei  der  Sarcombildung  eine  grosse  Rolle.  Bei  einem  2Uj&lir. 
Studenten  sah  ich  nach  Sturz  beim  Turnen  ein  rasch  wachsendes  Btmd- 
zellen sarcom  auftreten,  etwa  1  Jahr  nach  Kxartirulatio  fcmoris  ging  der 
Kranke  an  Kecidiv  und  inneren  Metastasen  zu  Grunde.  Die  i*ascb  wachsenden 
zellenreichen  Sarcome,  welche  man  vorzugsweise  bei  jüngeren  IndiviJa«i 
beobachtet,  halicn  meist  eine  sehr  ungünstige  Prognose,  trotz  bober  Ober- 
SL^henkelampuUtion  oder  Kxarticutatio  femoris  tritt  gewöhnUch  wie  in  dem 
eben  angeführten  Falle  buld  ein  Recidiv  am  Stumpf  auf  und  die  Kr&nken 
gehen  rasch  an  inneren  Metastasen  zu  Grunde.  Die  gutartig«cten  Sarcomc 
sind  die  myelogenen  Osteosarcome  [Mycloid sarcome,  Riesenxelle&* 
sarcome  und  die  Cystosarcome  [Fig.  744  nach  \V.  Buscu}»    sie   wachMfi 
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gewöhnlich   langsam,   indem  sie  den  Kuochen  immer  mehr   auftreiben   und 

dann  durchbrechen.     Aber   man   beobachtet   auch   büsaiüge   Formen.     Wie 

am   Humcrus  so  kommen  auch   hier  an    der  oberen  und  besonders  an  der 

unteren  Epiphyse   des  Femur  gefääsreichc  pul- 

sirende   Sarcome   vor.     Wegen   der  vorhandenen 

Gelenkscbweliung  ist  die  Diagnose  <lie8er  epiphysären 

Sari'ome    »ufungs    zuweilen    schwierig,    man    denkt 

zuerst    vorzugsweise    au    primäre    chronische    Ent- 

züuduug  des   Kuiegclenks,    an  Tumor   albus.     Die 

Prognose  der  Mjcloidsarcorae  ist  nach  der  Ämpu- 

tatio    femoris    gewöhtdich    günstig,    meist    erlulgt 

dauernde  Heilung. 

Die  Cysten  am  Oberschenkel  haben  eine  ver- 
schiedene Entstehung.  Die  Cysten  in  der  Leisten- 
gegend sind  meist  abgeschnürte  leere  Bruchsäcke. 
Die  zuweilen  an  der  Iimeuseite  des  Oberschenkels 
vorkommenden  grossen  Cysten  sind  nach  Michel 
vorzugsweise  congenitale  abgeschnürte  Peritoneal- 
auRstÜlpungen.  Zuweilen  localisirt  sich  der  Echino- 
coccus im  Ober-  und  Unterachenkel  (s.  §  342  S.  Ö96). 
Die  Kuocheuechinokokkeu  verursachen  zuerst  ilhn- 
liche  Knochenauftreibungen,  wie  die  myelogenen 
Knochentumoren ,    und    die    Diagnose    ist    in    der 

Regel  erst  möglich,  wenn  die  Blasen  durch  die  Corlicalis  nach  aussen 
durchgebrochen  sind.  Auch  in  den  Weichtlu-ilen,  z.  B.  in  der  Eegio  ingui- 
n&liK  und  der  Adductorengegend  kommt  Echinococcus  in  der  Form  von 
lappigen  Geschwülsten  vor.  Durch  Probepunction  und  mikroskopische  Unter- 
guchung  des  Cysteniuhalts  wird  man  die  richtige  Diagnose  fcststtlleu  (s. 
auch  §  161  S.  42  Leber-Echinococcus). 

Von   den   gutartigen  GeschwüUten    am  Kuochen    sind    besonders  die 


Fig.  744.    Cyiita-Saroom  du 
Femur. 


FSf.    745.    ExintfiHK   lU-s  Otii:r»chuikclei  Fig.  740.  ExotftoiU  bunrntn  au  der  unteren 

(nach  W.  Busch).  epiphjree    du   Femnr   mit   Zottenbildimg 

und  frripn  Oelenkkörpem  (nacli  BiUJiOTR 
ani]    RlNDPLEISCU), 

Exostosen  des  Femur  zu  erwähnen,  sie  finden  sich  am  häufigsten  an  der 
unteren  Epiphyse  des  Femur  (Fig.  745).  Die  im  Periost  enstandenen  Exostosen 
resp.  Osteome  sind  oft  vollstüadi^  beweglich  und  ohne  knöcherne  Verbindunp; 
mit  dem  Knochen.  Das  Knochengettige  der  Osteome  i*esp.  der  Exostosen  ist  bald 
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80  dicht  wie  Elfenbein  (Osteoma  eburneum),  bald  mehr  spongiSs  (0>t 
spongiosiim).  Die  Exostosen  in  der  Gegend  des  Epiphjsenknorpels  If 
gewöhnlich  einen  Knoi-pelüberzug  (Kxustosis  cartilagiuea).  sie  sind  tm 
Wesentlichen  verknöcherte  Enchondrome  resp.  Ecchondrosen  {Ecchondro»ii* 
ossificans).  Unter  Exostosis  bursata  (Fig.  746)  versteht  man  eine  Kxi^ 
stose  in  der  Ntlhe  eines  Gelenks,  z.  B.  des  Kniegelenks,  mit  Schleimbeutb- 
resp.  Synovialüherzug,  sie  sind  im  Gelenk  entstanden  ujid  haben  die  Gelenk- 
kapsel des  Kniegelenks  in  Folge  des  Längen  wach  sthums  des  Eemur  ausgestülpt 
Diese  Ausstülpungen  der  Gelenkkapsel  bleiben  entweder  offen,  sodoKs  der  Si- 
novialuberzug  dtT  Exostose  noch  mit  dem  Gelenk  commiinicirt,  odember«» 
Rchlieasen  sich  alhnÄldieb  vollständig  vom  Gelenk  ab,  wie  in  B^g.  746.  Zu- 
weilen Hnden  sich  in  dem  Sack  auch,  wie  Fig.  T4()  ebenfalls  lehrt,  frei« 
Geleukkürpur.  v.  BEBOMAifK  beobachtete  eine  solche  Kxostosie  barsaU  ao 
der  Aussenseite  des  unteren  Femurendes,  welche  exarticalär  dicht  ober  den 
Kniegelenk  sass.  In  dem  vollständig  ubgeschlossenen  Synovialsackc  fand« 
sich  gegen  500  reisköruerarlige,  aus  hyalinem  Knorpel  bestehende  frrif 
Körper,  v.  Volkmänn  beobachtete  eine  noch  im  Kniegelenk  sitzende  Exf^ 
stose,  welche  sich  an  drr  UmschlagssteUe  der  Kapsel  auf  den  Limb««  eÄiti* 
lagineus  befand.     Im  Kniegelenk  fanden  sich  drei  freie  Gelenkkörper. 

Epitheliale  Geschwülste  sind  am  Oberschenkel  selten.  Bätuok  beol^ 
achtete  zahlreiche  Hauthörner  im  Bereich  des  Oberschenkels  und  der  Hüfte 
(s.  Fig.  74T). 

Haut-Carcinome   sind  am  Oberschenke!  selten.     Die   cArcinomulöÄn 
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Fig.  747.  Multiple  Hautbürner  ui  deii  ver- 
«ichinlpTi fiten  K(if[ti-n>tcllet]  bcsondora  auch  am 
ObeiBohvukfl  und  an  d«r  HftngeKcnd  bin  m 
12—10  cm   L4oge  bei  dn«m  I7jäbr.  &Uctchcn. 


Fig.  74ä.  rurviuoiua  femoriB  bei  einer  «Hl  Tlir 
J^reu  UI  SdrrhuB  mauiiuac  Iddrade«  MJjUu', 
Frau  tnlthochKradi>!«r  difibicrCrweiebuDf  vwl 
VcrfaicgUDg  den  Keinnr  {naoli  T.  VoLXSUnfX 


Lymphome  der  Leistengegend  entstehen  secundär  nach  Carcinom  im  Bereich 
der  Hai'n-  und  Geschlechtsorgane   und  der   unteren   Extremität.     Aach  im 
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Knochen  kann  sich  secundär  Carcinom  entwickeln,  wie  i.  Ji.  m  Fig.  748 
nach  SciiThus  mammne  bei  einer  5Gjfthr.  Frau.  Bezüglich  des  primiiren  und 
secundaren  Carcinoms  an  den  Extremitäten  verweise  ich  auch  auf  das 
§  30:h  S.  554—555  Gesagte. 

Die  Behandlung  der  Geschwülste  geschieht  nach  allgemeinen  Re- 
geln. Bei  allen  bösartigen  Tumoren,  besonder  bei  den  von  den  Weich- 
theilen  oder  vom  Knochen  ausgehenden  malignen  Sarcomen .  ist  so  bald  als 
möglich  die  Amputatiu  resp.  Kxarticuhitio  femoris  iiuszuftlhren.  Frwilioh 
scheint  die  Mö^^Üchkpit  einer  dauernden  Heilung  hei  malignen  Neubildungen 
des  Oberschenkelknochens,  wenn  die  Kxarticulatiou  des  OherachenkeU  im 
Hüftgelenk  indicirt  ist,  sehr  zweifelhaft.  Bock,  welcher  109  derartige  Fälle 
von  EKarticuliitiü  femoris  einer  Kritik  unterzog,  kommt  zu  dem  Ergebniss, 
dass  in  keinem  einzigen  dur  Hß  Fiille,  welche  die  Kxarticulatio  femoris 
überstanden,  dauernde  Heilung  mit  Sicherheit  nachgewiesen  werden  kouute. 
Ja  vielleicht  wurde  das  Leben  durch  die  Operation  nicht  einmal  verlängert. 
Man  wifil  daher  in  jt-dem  Falle  sorgfaltigst  erwilgen  miUsen,  oh  man  den 
Kranken  der  Gefahr  einer  Exarticulatio  femoris  aussetzen  soll  und  dar! 
oder  nicht,  — 

Die  Resection  des  Hüftgelenks.  —  Die  Kfseclion  des  Hüftgelenks     {J32«. 
ist  vorwiegend  eine  partielle,  sie  besteht  in  der  Abtragung  des  Gelenkkopfes,    /'*'  i^"«- 
die  Pfanne  wird  fast  stets  geschont,  cariöse  Stellen  der  letzteren  lassen  sich     '*2Lrt" 
leicht  nach  der  Resection  des  Schenkel kopfes  resp.  Scltenkel halsen  mit  dem      .jde»h* 
scharfen  Löffel  beseitigen  und  auch  bei  retroacetabulären  Abscessen  genügt    K^*»^ 
eine  Erweiterung  der  vorhandenen  KnochentUcke.  Die  Resection  des  Schenkel-    l^!^i\ 
kopfes  wurde  früher  meist  im  Trochanter  vorgenommeu,  besonders  bei  fuu- 
göser   (tu  he  reu  löser)   Cuxitis,    weil   dann   eine   sorgfältige   Exstirpation    «ler 
erkrankten  Gelenkkapsel  möglich  ist,   die  Drainage  und   später  <lie  Beweg- 
lichkeit des  Gelenks  eine  grössere  ist,   aber   auch  die  Verkürzung   der  Ex- 
tremitüt.    Wir  haben  schon  oben  betont,  ilass  man  mit  Hülfe  der  Jodoform - 
gaze>Tamp<made  der  Wunde   eher  den   Hals   in   geeigneten   Fällen    erhalten 
kann.      Aocb    am     Hüftgelenk    soll    man    möglichst    conservativ    verfahren 
und    gegenwärtig    wird    z.  B.    bei   Kindern    wegen   tuberculöser    Coxitis    bei 
Weitem  nicht  so  hüutig  resecirt,  als  früher.     Auch  bei  tuberculöser  Coxitis 
bat  man,  wie  an  anderen  Gelenken,  dunh  Injectiou  von  lOproc.  stenlisirtem 
Jodoforni-Glycerin  oder  Jodoform-Oel  sehr  gute  Resultate  erzielt. 

Wir  Operiren  stets  suhijeriostal.  d.  h.  die  Muskolanaätze  am  grossen 
Trochanter  werden  mit  dem  Periost  zur  Seite  geschoben  oder  suhcorticaJ 
abgeraeisselt.  Der  Trochanter  minor,  an  welchem  sich  der  für  den  Ober- 
schenkel sehr  wichtige  M.  ilio-psua:^  ansetzt,  bleibt  intaot.  Die  Operation 
ist  bei  Ver-eiterutig  und  tuberculöser  Entzündung  des  Hüftgelenks  sehr  leicht 
ausführbar,  bei  finsichen  Verletzungen  und  «n  der  Leiche  wegen  der  Festig- 
keit der  Kapsel  und  der  Verstärkungsl)ilnder  schwieriger.  Am  häutigsten 
wohl  wird  die  Resectio  femoris  mittelst  Längsschnitt  Über  dem  Trochanter 
nacb  v.  U\sgkkbbck  ausgeführt.  Um  glatte  Heilungen  ohne  Fistel- 
bildungen zu  erzielen,  halte  ich  es  für  äusserst  wichtig,  das»  nach 
Beendigung  einer  Resection,  z.  B.  wegen  Tuberculosc,  alle  Gewebs- 
br&ckel,  alle  tuberculöse  Massen  etc.  sorgfältigst  durch  Irrigation 
iuit    Sublimatlösung    oder    sterilisirter    Kochsalzlösung    beseitigt 
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werden.    Ich  hin  der  Meinung^  dass  die  Fisteln  meist  in  Folge  t«i 
ZurücklusHUui;  tuberculüser  Massen  entstehen. 

Subperiostale  Re&ection  des  Hüftgelenks  mittelst  Laiigsschniti 
über  den  grossen  Trochantor  nach  v.  Langknbeck  (Fig.  749).  —  XUx 
Kranke  liegt  auf  der  gesunden  Seit«,  das  ixx  resecirende  Haftgeleuk  be&ulft 
sich  iu  halber  Beugestellung.  Der  10 — 12  cm  lange  Haut^cbuitt  Terlänn 
von  der  Basi^i  des  Trachauter  und  in  der  Mittellinie  desselben  ui^b  oUn 
gegen  den  hlntereD  oberen  Darmbeinstachel ,  er  dringt  sogleich  bis  auf  da 
Knochen,  Haut.  Fasie,  Periost  des  Trocbanters  und  die  Glutaealmascnlatnr 
in  einem  Zuge  durchtrennend.  In  der  Tiefe  wird  auch  sofort  die  Gelejik- 
kapsei  eröffnet  und  der  Pfanneorand  blossgelegt.  Die  Wondräader  wtfrdeD 
mittelst  Wundbaken  aus  einander  gezogen,  etwaige  GefUsse  sofort  nnterboniieu. 
Nun  werden  das  Periost  und  die  Muskelans^ätze  am  grossen  Trochanter  vom 
Längsschnitt   aus   im  Zusammenhang   mit  der  ebenfalls  durch  den  lAng»- 

scbnitt  durcbtrennten  Kapsel  nach  ansäen  und  tnu^n 
subperiöstal  mit  Ka**pat4»rimn  und  Elevatoriam  ali- 
gelßst  oder  noch  besser  subcortic&l  mit  Hammer 
und  Meissel  abgemeisselt.  Sodann  wird  der  Lim- 
bus  cartilagiueus  mehrfach  mit  dem  Messer  ein- 
gekerbt, das  Lig.  teres,  welches  Übrigeas  oft  bereits, 
z.  B.  bei  tuberculöser  Coxitis.  zerstört  ist,  enlwed« 
durch  Rotation  des  Fcmur  nach  aussen  abgensseo 
oder  mit  einem  rou  hinten  und  aussen  iu  das  Ge- 
lenk eingeführten  Messer  quer  durchtrennt,  nachdeiD 
man  vorher  den  Kopf  durch  Adduction  und  Ein- 
wärtsrotation  unter  schnalzendem  Geräusch  halb 
aus  der  Pfanne  heiTorgedrängt  hat.  Der  Schenkel- 
kopf wird  nun  nach  Durchtrennung  des  Lig.  tere» 
durch  Beugung,  Adduction  und  Rotation  nach  innen 
oder  aussen  vollständig  luxirt  und  mit  einer  Ketteii- 
säge,  Stiebsäge  oder  mit  dem  Meissel  abgetrugeri. 
entweder,  wie  oben  augefiihrt,  nach  Maloaignk,  Savbe.  v.  VouauufK  u.  A. 
unterhalb  des  Ti-ochanter  major,  oder  nach  v.  Lanoendeck,  Huetkr  n.  A. 
mit  Erhaltung  des  Trochanters  und  eventuell  eines  Theils  de^  Halses  im  lett- 
teren  selbst.  Nach  Abtragung  des  Gelenkthcils  des  Femur  kann  nun  die 
Pfanne  genügend  besichtigt,  eventuell  ausgelöffet  und  die  Kapsel  mit  Piii- 
cette  und  Scheere  exstirpirt  werden.  Bahdenhedeb,  Hans  SctottD  n.  A 
haben  sogar  mittelst  des  Meissels  die  erkrankt«  Pfanne  in  geeis^eten  YÜ^ta 
resecirt.  Die  Wunde  wird  entweder  drainiil  und  durch  Naht  geschloj^ai. 
oder  mit  Judoformgaze  tamponirt.  Ich  ziehe  letztere  Behandlnngsmetfaoür 
im  Allgemeinen  vor. 

Resection  des  Hüftgelenks  mittelst  des  äusseren  Bogenschnitt^ 
(älteres  Verfahren  nach  Textob  und  Äjrruo>'T  White).  —  Der  Kranke 
liegt  auf  der  gesunden  Seite,  lias  Hüftgelenk  ist  annähernd  gestreckt  oder 
auch  mogUchst  stark  gebeugt.  Im  ersteren  Falle  führt  man  den  in  Kig,  750, 
im  letzteren  Falle  den  in  Fig.  751  angedeuteten  bogenförmigen  Haat- 
schnitt  aus.  Der  in  Fig.  750  abgebildete  Bogenschnitt  nach  Tcxtob  cmd 
Antuonv  Wuit£  bogiuut  iu  der  Mitte  zwischen  Spina  anterior  sap.  ussis  ^üfi 


Fig.  749.  ReMcüoD  des  HüAp 

gelcnks  narh  v.  I^akkR-VIIKCK 

mitt«l«t  IJingttcbntu  Ql)«r  den 

Trtichanler. 
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ad  dem  oberen  Rande  des  Trochanter  major,  umkreist  die  Spitze  des 
rochanter  nnd  verliuift  dann  in  einer  Ausdehnung  von  etwa  5  cm  ara  hin- 
teren Rande  des  Trochunler  nach  abwärts.  Operirt  man  uat^h  Fig.  751  in 
stärkster  Beugestelluug  des  Gelenks,  so  uiaclit  man  einen  recbtwink- 
ligen  Schnitt,  welcher  etwa  in  einer  Kutiernung  von  2 — 3  cm  dvu  oberen 
und  hintereit  Rand  des  IVochanter  umgiebt.  Die  sehnigen  Ansätze  der  M. 
luluei  med.  et  miniro.^  der  M.  obturatores,  des  Pyrilormis,  des  Qua- 
fttus  femoris  wenlen  vom  Trodiant^r  abgelöst,  bis  man  in  der  Tiefe  auf 
die  Gelenkkapsel  atösst,  welche  dann  ebenfalls  erÖlTnet  wird.  Nun  wird  wie 
bei  der  v.  Laitgexbeck' scheu  Methode  der  Limbus  cartilagineus  eingekerbt. 


.n^^ 
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Flg.  750.     RcAft'Üo  tVinoris:  liiiiurer  (,äu«ae-  Fi{f.?51.  lUsMün  femori«;  hiut«r»r(gtiiwtTer} 

reri  BogcnAvlwiu  in  geatrcckter  Stellung  de«  BogonschniU  bei  atirkKltT  Beuguoi,'  dm  Kiifi- 
Bäft^eUnki.  geleiiks. 

das  Lig.  teres  unter  Adduction  und  Rotation  des  Femur  nach  innen  oder 
aussen  abgerissen  oder  mit  dem  Messer  von  hinten  und  aussen  durcbtrennt. 
Nach  Luxation  des  Schenkelkopfes  durcli  AiUlurtion  und  Rotation  kann 
nun  der  Schenkelhals  mit  einer  Stich-  oder  Ketteusäge  abgesägt  weiden. 
auch  hier  entweder  mit  Krhaltnng  eines  Theils  des  Halses  oder  unterhalb 
des  Trochanter  major.  Im  letzteren  Falle  rmpfiehlt  es  sich,  wenn  man  aucb 
bier  wie  bei  der  v.  Lajjoekbeck' sehen  Methode  die 
Weichtheile  am  Trochanter  subcortical  mit  Hammer 
und  Meissel  abträgt,  der  Trochanter  minor  mit  der 
Insertion  des  M.  ilio-psoas  bleibt  intjicL  Der  weitere 
Verlauf  der  Operation  (Kapselexstirpation,  .\u8- 
löffelung  oder  Ausmeisselung  der  Pfanne  mit  einem 
Hohlmeissel  u.  s.  w.)  ist  derselbe  wie  oben. 

Re»ectio  femoris  mittelst  vorderem  T.Siif;*- 
teli&itt  nach  LOcke-Schxdk  und  Huktrr.  —  Die  vor- 
deren Schnitte  (Fig.  7&ä)  verietzcn  nrar  die  Weiclilheilu 
aiD  welligsten,  sie  gc«tAtton  aber  keioun  geuügondeu  freien 
Killblick  in  da»  Gelenk,  sie  eignen  sich  dalier  am  meisten 
fUr  die  einfache  Dccapitatio  femoris,  z.  B.  bei  Gelenk- 
wuudeit,  weniger  für  ausgedehntere  Erknuiknngen  des 
Hüftgelenke.  Lt'rss  und  Scukdb  machen  den  vorderen  iJingB- 
»<-hnitt  a»  dorn  Inncnramle  des  Sartorius  (Fig.  *52a|,  HtrsTCit 
an  dem  Suseereu  Kaude  dies^elbeu  in  gruseercr  Futfernung 
vom  X.  cmralia  iFig.  7ä2b).  Der  Schnitt  nai*h  l.VvKe 
und  S^iieuE  beginnt  unterhalb  der  Spina  ilel  aiit.  sup. 
und  eiucn  Finger  breit   nach  innen  von  derselben,    verUuft   in   einer  Ausdehnung  vou 
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Chirurgie  der  unteren  Extremitflt. 
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10 — 12  em   tiaoli    iibwfirt«.      Zwiecheu    dem   luneiirand    des   SwIoriBS  all 
fKtnuris    eiiiunteite    iiiid    dum    AiitwciiratKle    des    M.    ilio-peou    «odenni^i 
iu    die    Tiefe.      Die    geuanuten    Muakelu    werdeu    mitlel»!    WauIKake» 
und   inneu   abgCK^tgtüi   uud   wKlirctid  das  Beiti   etwiis   Hcctirt.  abdociit  m^  j 
rotirt   wird,    orüdiiet    raau    die    vordere    Wand    der    GnlenkkapfteL 
iwinet)  LflngH«(!linitt  nm  AiKfeeiirnndo  des  M.  aartohus  in  der  Mitte* 
deu    Tnx-hHnter   major   nnd    die    Spina    Uei    ant.    aap.    Verbinder. 
^Ichßiikcllitüse«  wird  dorselbo  in  der  Kirhtnng  von  oben  und  anasen  i 
Miukrocht  zu  s'eitior  Läug^ichitc  mit  «lern   Meiasel  oder  der  Stich»&f;c 
eutfernL     Vom  Hiictkkm-Lcm  Schnitt  uns  kann  der  Tronhantcr  ebex  luib 
als  von  dem  LfcKE-ScnEnE'schen  Schnitt  aus. 

KeaectioD  des  HQflgeienks  nach  Tiuso.  —  Vm  einen 
(rlutaealinttertionen  an  der  Spitze  und  in  <)<:'r  Grube  de«  gr<.)8äon  Trochintml 
vorlegt  Tiusii  den  v.  LAN««r:xKP.cK'9chen  Schnitt  mehr  nach  vorne  auf  dm  ' 
des  Trochantcrs.     Von  diesem  Schnitt  aus   meiftaelt  er  den  Trochanicr  DiitI 
und  den  Muskclansätzen  ab   und  lagert   ihn   nao^h  hinten.     Ntm  wird  die  ! 
abgelöst,  der  Schenkel  nach  audwSrta  gedreht,  damit  der  Trocbauter  mio 
Bchein  kommt  nnd  ebenfalls  abgeniei»»cU  werden  kann.    Alsdann  wini  iln  Ki 
uml  je  nach  der  Arr  iles  Falles  verfahren,  d.  h,  die  Kapsel  exatirpbl,  tlfrf 
die  Pfanne  außgelöflelt,  abjyemeisßnlt  u.  e.  w.     Ist  der  Sehenkelkopf  gcsoB 
erhatten  und  in  die  Pfanne  reponirt.    Schliesslich  werden    der  Tro<iiaBU 
minor  mit  Elfenbcinatiften  wieder  an  ihre  normale  Stelle  fizirt. 

OLLtEU  hat  neuerdings  folgende  Methode  der  Reeectiu  coxao  cmpfuhlen. 
f<rnnige  Hautschnitt  (,.k  tabatiere")  umschreibt  den  Trucbonter  in  der  Aft^ 
lii'fsler  Punkt  e!w«  4  eni  unt<?rlialh  der  Spitze  demselben  liegt,  die  Ende«^ 
nach  vorne  und  liinten  von  ihm  falhm.  Oimii  wird  der  gro«»e  Trocbantfl 
nacb  innen  und  aehief  von  unten  nach  oben  abgcfifigt  und  daa  ah^'^&gte  !>t 
sammcnbang  mit  der  Haut  und  den  Glutaecn  zurückgesohla^u.  Auf  diese] 
Schenkelhals  and  Kopf  sehr  gut  freigelegt  und  kaim  nach  Bedarf  weiti 
resecirt  wenlon.  Nacb  Beendigung  der  Operation  Drainage,  RepoaitioD 
Knuchcnatrick»  an  seine  normale  Stelle  und  Fixation  deaselben  durch  Kno 

Die  Nachbelnmdlung  jciler  HUfLgoIenksreseclion   besteht 
eiues  antiseptisctien  Deckverbaudes  aber  die  Operationswunde 
ten»ioDsverbiintles  iu  mügltc-h^t  ubüucirter  Stellung  des  Beins  uc 
gelagertem  Beckou  (s.  AUg.  Cliir.  2.  Aull.S.  18G).    Ein  möglichst 
Gelenk  wird  natürlich  angestrebt.  Freilich  gebe  ich  OlIiIer  Recht 
allen  eiterigen  Entzündungen  doch  besser  Ankylose  aDstrebeti  sullJ 
seitiger  Resectio  femoris  räth   v.  Volkmann   auf  der  einen  Seil 
wegliches  Gelenk,  natOrlich  in  guter  Stellung  des  Beius,  herzua 
der   Kranke   eine   festere   Stütze    hat.     Auch   nach    der   Heik 
Gewichtst'xteiision,  l)eaonders  z.  B.  bei  Kindern,  noch  Wochen 
hing  vor  Allem  Nacht«   ungewandt  werden,    am  besten    mittel 
Eamaschen  bis  zur  Mitte  des  Oberschenkels  mit  lederner 

Die  Exarticulation  des   Oberschenkels  im   Hüftgel 
ticuiatio  femoris).  —  Bei  der  Ausführung  der  Exarticulatio 
CS    vor  Allem    auf  eine   sichere  Beherrschung   der  Blutung   ai 
Operation  so  unblutig  als  nur  möglich  gemacht  wird.    Aj«   rwec 
ist  CS  daher,  wenn  wir  unter  v.  KöMAncH^s  Blutleere  (s.  AUg.  CJ 
S.  50.  Fig.  26)   zunächst   eine   hohe  Oberschenkelamputa 
führen  und  dann  nach  Stillung  der  Blutung  (]»s  obere  Gelen 
Femur  durch  einen  Längsschnitt  Ober  den  Trochauter  muglicbst  i 
auslösen.    Die  Mortalität  der  Oberschenkel- Kxarticulatio 
tischen  Zeit  beträgt  naah  Lünino  "07o-    ^^^-  meisten  Kranken 


hgen  Hiiil  Kraukheiteii  de«  Hüftgoleuks  und  cli>«  <_tber«e)ienkcl8. 
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chtlicheii  BlnUerlustcs  getorben,  (ia  bcsoiulers  früher  du:  BluUtil- 
lotlcn  genule  bei  Exartiuulutio  fnmoris  selir  ung<^iiUgeiid  waren, 
fuhrung  der  hohcu  Oherschenkelainputation  mit  nachträg- 
jxarticulatiuii  des  Oberschenkelstumpfs.  —  An  der  Jurch 
seukrechtes  Emporhalten  blutleer  gema(?hten  Extremitilt  wird  der 
OH'sche  Gummischlauch  in  der  Richtung  des  PouPABT'schen  Bandes 
und  hier  durah  einon  Assistenten  mittolKt  einer  Bindenschlin^e  fixirt. 
dbreit  uuUt  dem  Trochanter  major  werden  sämuitlicbe  Weichtheile 
m  Knochen  durch  einen  Zirkelschnitt  durchtrennt  und  der  Knochen 
gesägt.  Siimmtliche  sichtbaren  Gefösse.  Arterien  und  Venen,  wer- 
\rterieuklemüieu  gefasst  und  mit  Catgut  oder  feinerer  Seide  uuter- 
Uüter  möglich- 
mpressioii      de^ 

mit  grossen 
len  wird  <\er 
hlauch        abge- 

und  etwaige 
itende  Gefässi- 
iterbunden.  Nun 
Rest  des  Kno- 
pfs möglichst 
tal  vun  einem 
nitt  aus  Über 
des  Trochanter 
Etwa .')  cm  ober- 
Spitze  des  Tro- 
sticbt  man  ein 
onsmesser  oder 
sres  V.  Lanoen- 
is  Resections- 
3  auf  den  Sehen- 
ein  und  führt 
ngsschnitt  über 
des  Trochanter 
färts  bis  in  die 
nitttlächf ,  im- 
uf  dem  Knochen 
id.  Das  untere 
Knocheustumpfs 

an  alsdann  mit  einer  starken  Knochenzange,  iRsstdic  Wundränder  aus 
halten  und  schiebt  das  Periost  mit  dem  Ra.spatf>riuni  ringsum  vom 
ab,  durchlreuut  dann  die  Muskelansätze  am  Trochanter  major  und 
'OÖ'net  die  Gelenkkapsel,  durchschneidet  das  Lig.  teres  und  löst  den 
copf  volUtändig  aus.  Die  Anatomie  der  Wnnde  ist  in  Fig.  753 
jeben.  Desinfeution,  Draiiiagf,  Naht,  Verband, 
lärschnitt  nach  vorheriger  Unterbindung  der  Art.  und 
tuoralis  dicht  unter  dem  PorPART'schen  Bande  nach  Rober.  — 
rse  Methode  nimmt  in  zweckmässiger  Weise  auf  die  Behtn-rschung 
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Fig.  753.  Aautomie  der  Wunde  nHh  ExarticuliiUu  remori« 
/  Art,  iiiid  Vpub  rvuionill«  unt  N.  Mipliraua  miyur.  ^  .\rt.  cir- 
camflexii  ffinoriR  exi.  .'J  uud  4  Art.  luaRcnlu-iHicoiirU.  rS  Art. 
com.  isriiindira  ii«ben  drm  N.  JKchiaHicas.  '>'  Art.  cireoiufleiK 
feninriB  inl.  .*  und  V  Olntocas  med.  und  niiiiininn.  .7  >|,  pjrri- 
furiuis.  Hl  Obtiimtor  int.  und  gemelli.  //  Qiindmtus  (timoriit. 
l:i  Tensor  Fusna  latac.  AY  Va»tas  exl.  J4  Vastiu  med.  und 
iut.  /.>  Illopitoa«.  i'i  M.  }M.-cüneus.  17  Adduclur  ln0|{ux.  JH  Ad- 
ductor  iiiaijuu»  und  brevis.  7,''  Kcvtus  femurlft.  ^0  Sartoritu. 
'Jl  Omcilis.  3^  Seuiimembnuiosus.  2-J.  Semlteadinotti.  24. 
Biwpa  (noch  RoTTKB). 
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Chirur^e  der  untareu  Extremität. 
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der  Blutung  Bedacht.  Nach  Unterbindung  der  Art.  und  Vena  femonlis 
telst  LUugHschnitt  diclit  unter  dem  Lig.  Pouparti  (s.  §  322  S.  632) 
man  vom  unteren  Kiule  dieses  Schnittes  bogenförmig  nach  iuncn  und  an^wt] 
and  vereinigt  beide  Schnitte  an  der  Hinterseite  der  Kxtremit&t  unt-^rVi:'- 
der  Glutiiealfalte  durch  einen  halben  Zirkelschnitt.  Nach  Durchlrt-i  _ 
der  Haut  dringt  man  im  Verlauf  des  Ovjilärsohnitts  successive  in  die  Twie 
bis  auf  den  Knochen,  jedes  etwa  sprit/eude  Gefäss  wird  sofort  mit  einer 
Arterienklemme  gefasst  und  unterbunden.  Sodann  dringt  man  auf  die  Ge- 
lenkkapsel vor,  fiffnet  sie  in  ihrem  vorderen  Tlieile  und  luxirt  den  Ober- 
scJienkelkupf  durch  Hyperexteusion.  Nun  s(^hult  man  den  Knochen  unt« 
entsprechender  Adductiun  und  Rotation  dea  Schenkels  zunüdist  im  Beräcb 
des  gr*.^sseu  Trochanters,  immer  gegen  den  Knocheu  schneidend»  aus.  dam 
durchtrennt  man  ^schliesslich  die  Kapseltheile  und  Mnskelinsertionen  im  bis- 
teren  und  medialen  Theile  des  OberschenkeU. 

Rose  empfiehlt  die  Bildung  eines  vorderen  und  hinteren   Lur; 
dann  allmählich,  wie  bei  Geschwulstoperatiouen,  in  die  Tiefe  zu  dnngi .  ._ 
jedes   Gefäss   in   loco   vor   der  Durchschneidung  central    und    {leripfaer  jb 
unterbinden.     Dieses  Verfnliren  ist   zwar  etwas  zeitraubend,   gestattet  aber, 
den  Giad  der  Blutung  auf  ein  sehr  geringes  Maass  zu  beschränken  und  tw- 
dient  daher  in  geeigneten  Fällen   entschieden   berücksichtigt  zu  werden.  • 

Sehr  zweckmässig   ist   die  Exarliculatio   femoris    nach   vorh- 
Unterhindung  der  Art.  und  Vena   iliaea  communis    (s.  §  15 
mit  Bildung  ■/..  B.  eines  vorderen  Lappens  (Thbm>e:lenbubo  ,  Rose). 

Die  alte  französische  Durchstichmethode  ist  wegen  des  bedeuteoi 
unvermeidlichen  Blutverlustes  durchaus  zu  verwerfen.  Bei  gut  Hxirt«m  Obo^ 
körper  wird  der  Kranke  so  gelagert,  dass  das  Becken  der  kranken  Seite 
den  RiiimI  des  Operationstisches  halb  tiberragt.  Blutleere  nach  v.  E^iutrs. 
Couipression  der  Aorta  gegen  die  Wirbel-säule  nach  Fig.  2*  S.  50  d«r  All|. 
Chir.  2.  Autl.  und  der  Art.  iliaea  ext.  über  dem  Schambeinast  mittelst  Digitalc«- 
prfjssion  durch  einen  Assistenten.  Sodann  bildet  man  einen  grussen  rorderei 
Haut-Muskellappen  durch  Einstich  mittelst  eines  langen  spitzen  AjnpattnM» 
messers  in  der  Mitte  zwischen  Spina  ilei  ant.  sup.  und  Trocbanterspi 
Alan  führt  das  Messer  diclit  am  Knochen  hin  parallel  dem  T^ig.  Podj 
sodass  die  Spitze  des  Mesners  nahe  am  Perineum  ausgestochen  wird. 
Messer  wird  in  sägendcu  Zügen  hart  am  Knochen  nach  abwärtä  geffthrL  Eh 
Assistent  schiebt  seine  Hände  hinter  dem  Messer  anter  den  Lappen  nl 
comprimirt  im  letzteren  die  Geffi^se.  Auch  durch  einen  durch  den  Stichoial 
geschobeneu  Stahlstab,  dessen  Enden  man  dui'ch  Gummischlauch  oder  Biad»- 
touren  fest  umschlingt,  oder  durch  eine  durchgestochene  biegsame  Blri-  ufa 
Zinknadel  (TuKNüELKNBt'BO)  kann  man  die  Gefässe  comprimirea.  Nan  tiri 
das  Messer  von  der  Tiefe  nach  der  Oberfläche  durch  die  Haut  geftüut  vd 
ein  etwa  15— 2U  cm  lauger  HauUMuskellappen  ausgeschnitten.  Unterbiuduf 
der  Art.  und  Vena  femoraHs  nebst  ihren  Aesten.  Bildung  eines  kleuH 
hinteren  Lappens,  Hjperextension  des  Schenkels,  ErulTnung  der  GeJeoUapHl 
Auslösung  des  Schenkels  aus  dem  Hüftgelenk.  Ligatur  der  Oeßs?«.  Pf»- 
nage,  Naht  — 

Die  Amputation  des  Oberschenkels.  —  Die  Amputi*liüu  lirt 
schenkeis  wird  am  häufigsten  mittelst   des  zweizeitigen   Zirkelsc 
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Petit  und  BorKu  o(1er  mittelst  des  Lappenschnitts,  besonde 
lelst  des  vorderen  üherliiUigendeii  Hautlappens,  V(»tgeiic>niinen. 

Der  zweizeitige  Zirkclschnitt  (nach  Petit).  —  Nach  Anlegung  des    Der  »Pti- 
T,  EsMARCH'schen  Constiictionsschhiuchs  stellt  sich   der  Operateur  so.  dasa  ,.'*''^ 
der  Fuss   der  zu  auiputiienden   Extremität    nach    seiner    rechten  Seite    hin  ^j^  p^^^^ 
liegt,   also    beim   rechten  Bein  steht   der   Chirurg   au  der  Äusseuaeite  des- 
selben,   bei   der   Amputation    de»   linken     Beins   zwischen  beiden  Extremi- 
t&ti'n.     Dann  durtihtronnt  man   die  Haut  mittelst  Zirkelschnitt  in  sägenden 
Zügen    und    Inst    dann    die    durch    einen    Assistenten    narii    juifwürts    ge- 
zogene  Ua.ut    durch    ringsum    und    senkrecht   zur  Achse   des  Oberschenkels 
geführte  Schnitte  so  weit  von  der   unterliegeuden   Kascie  ab,   daüs  sie  wie 
eine  Manschette   zurückgeschlagen  werden   kann.     Die  Länge  dieser  Haut- 
manscLette  muas  gleich   sein   dem    halben  Durchmesser  des  Oberachenkels. 
Liisst  sich  die  Haulmanschette  nicht  zurückschlugen,  weil  ihr  unterer  Schnitt- 
ad  zu  eng  und  die  Kxtreinttät  nach  oben  an  Stärke  zunimmt,  dann  spaltet 

»n  sie  durch  Liingssclinitt  an  einer  oder  an  zwei  gegenüberliegenden  Stellen, 

;  B.  seillich.    Nach  Zurückschi  agung 

Br  Hautmanschette  durchschneidet 
hart   an    der    Umschlagsstelle 

Braelben     die    gesammten    Weich- 

beile  bis  auf  den  Knochen  durch 
einen  kräftigen  Zirkelschnitt  in  sä- 
genden Zügen.  Absägung  des  Kno- 
chens. Unterbindung  der  sichtbaren 
Gtdasse  (der  Art  und  Vena  l'emo- 
ralis,  profunda^  sowie  einer  Reihe 
von  Muskelästen},  Hervorziehen  der 
grossen  Nervenstämme .  besonders 
des  N.  ischiadicus,  und  KUr/uog 
derselben  mit  der  Scheor« ,  Drai- 
nage, besonders  durch  die  hintere 
Haiitmanschette,  Naht  in  ipierer 
Kichtung,  Verband.  Die  Anatomie 
d«r  Wunde  (etwa  Mitte  des  Olwr- 
schenkels)  ist  in  Fig.  754  wiederge- 
geben. Die  zalilreichen  Muskeläste 
sind  nicht  in  die  Abbildung  auf- 
getiomnien. 

Kür  die  Amputation  im  mitt- 
leren Drittel  und  weiter  hinauf  ist 
anch  der  Trichter-  oder  Kegel- 


U".H' 


Kis>  ~^i'  AiupulHlio  fviDuris.  D(iri-li>rbuict  etwa 
in  (Ivr  Mitle  Ura  Obencheiikfis.  V  Art.  uud  Veu« 
feiniinilis  mit  dem  N.  Mptieniia  niajnr,  'J  Art. 
Iintfundn  nehdt  Vrnvn.  ^'i  N.  lanhiAdiriui  nehat 
der  Art.  «."iim^tt  iftcbiidica.  J  Vunu  Napheoa  magna. 
/)'  HtMUB  fuiuorie.  V  (^uiidrier}».  Vt  Vfutnit  exL 
Vm  Votttu»  uiH.  Vi  Viutufl  ioC.  S.  Bkrtorioa. 
A  Addudurvu.  U  UrmciUi.  Um  Öeoiiiucwbni-  x^ei-  eitr 
DosuA.  8t  l^emiteiidiiioeus.  Ü*  W  Uicrpa.  wpat  JWekMr» 
loii|;tim,  dnhiuter  dvr  kurre  Kopf  des  Blcvpi.      «thi^  iweih 


Bogfr. 

B  c h  n  i  1 1  nach  Bu VKU  sehr  zweckmässig.  Zirkelschuitt  durch  die  Haut 
und  Fascie  bis  in  die  oberHächlirhste  Muskelschicht.  Dann  lässt  man  den 
^^undrand  vorne  uud  hinten,  aussen  und  innen  durch  vier  duppelziiikige 
schürfe  Hiücon  nach  oben  zurückziehen  und  durchschueidet  die  Muskeln^ 
mit  Ausnahme  der  dem  Knochen  anliegenden  Muskelscbicht,  mittelst  eines 
etwas  schräg  gestellten  Ztrkelschnitts.  Die  durchschnittenen  Muskeln  wer- 
den  nach  oben   zu rüc kg c streift,   durch   tiefer  eingesetzte  Haken   nach   oben 
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zonlckgezugeii.  und  nun  durchtreunt  uiuii  hart  au  letzteren  die  tieiMi 
Schicht  bis  auf  den  Kaocheii.  Auf  diese  Weise  erhält  mau  eine  kegel-  oder 
ti-ichterföi-mige  Wuudc  und  eine  reichliche,  gut  ernährte  Weichtheübededonf 
für  den  Kuuclien. 

Lappen  schnitte.  —  Unter  den  Lappousehnitten  kommt  besonden  dit 
Bildung  eines  grösseren  vorderen  überhängenden  Lappens  nnd  «i«»' 
kleineren  hinteren  Hiiutlappens  (Teale,  v.  Bbuks)  in  Betracht  (*.  Allf 
Chir.  2.  AtiH.  Fig.  96  S.  104).  Die  Stellong  des  Operateurs  ist  wie  beim  Zirkii 
schiiitt.  Mit  einem  grosüien  couvexen  Scalpell  umschneidet  man  eineu  \oni«f^ 
halbmondförmigen  Hautlappeu,  dessen  Basis  mindestens  dem  halben  GUcJoa- 
fange  entspricht,  seine  Länge  ist  gleich  dem  Dickendurcbmesser  des  Obenduih 
kels.  Dieser  die  Haut  und  das  suhnutane  Fettgewehe  enthaltende  Lappen  wirf 
von  der  Fascie  uhprilpitrirt  und  Kurückgeschlageu.  Im  Literesse  einer  benna 
Ernährung  des  Lajipen^  kann  man  ihn  auch  mit  etwas  Huskel Substanz  uokr- 
polstern,  indem  mau  ihn  im  Muskel  ausschneidet  resp.  abpräparirt.  An  der 
hinteren  Seite  des  Oberschenkels  bildet  man  unter  Zurückziehung  der  Hut 
einen  kleineren  Hautlappen  einfach  durch  halben  Zirkelscbnitt.  An(^  diao- 
Hautlappen  wird  von  der  Unterlage  abprUparirt  und  nacb  oben  znrtckg»- 
schlagen.    Hart  an  der  Umschlagstelle  der  znrQckgeschlageDen  Lappen  venia 

sämmtliche  Weichthcile  durch  Zirkelschnitt  bisuf 
den  Knochen  durchtrennt  und  dieser  dann  ants 
Zurückziehung  des  Weichtheilsluinpfes  abgcsigt— 
Bezüglich  der  trauscoiidylären  Ofcff- 
schenkeUimputation  und  der  Operation  oacli  Gi 
s.  §  344  S.  701— T02. 

W.  KocR  litit  die  Amputatio  femorie  nach  Suunui 
(Odessa)  empfohlen ,  dic^lbe  ist  uu»  Kiir.  T&3  <  vul ' 
leicht  verstJtndlich.  Die  Operation  \^t  kwrx  folpfo^f-  tm 
Lfingsschnitte  vom  Capitulnm  fibulMc  uml  ims  ü^ 
laterale  int.  hit<  otn-n  zum  Anfang  dee  miiilereo  Prioeii 
des  UntergL'henkels  ihirrb  Huut  iintl  Museulatur.  iImmIIb 
werden  vunie  <iiir<h  eine»  Querschnitt  2  Qaerfsinkal 
uuti^r  der  Ttiberosit-is  tibiae,  hinten  durch  einai  *<«■ 
litilicreu  Qacrschnitt  Terbunden.  Der  hintere  Lippai  n^ 
zuerst  gebildet  und  nur  aus  Haut.  Eröffnung  d«  Kar 
gelcnk«  und  Fibulargiflenks  von  hiatca,  Durcbtnnsvif  ^ 
Kreus-  und  tjcitenbätidcr  des  KniegelculuL  Zur  AtaflUtnic 
des  L£Dg88cfanitt8  in  der  Tibia  rnnse  sodann  der  (.Intenw^hcnhel  nach  Tome  p^  ^ 
Vorderfltche  des  Obonjchcnkel»  umgeklappt  werden.  Der  wettere  Oan^  dar  Opcrtä« 
ergiebt  sich  aus  den  beiden  Abhildunifcii.  Dhs  TibiastQck  le^  sich  der  OiiuiäVihi 
wtmdflflchc  ohne  Saht  und  Ännugclang  gut  an,  »kIsas  dif  Stümpfe  ein« 
Stütze  gewähren  und  erhebliche  Belai^tniig  autthallcn.  — 


Hg.  755.     Aoipatalio   femoris 

iDtercondfloidea      ostwplMtica 

nach    SaBASBJKPP. 


XXXIV.    Verletzini*ren  und  Krankhotten  des  Knleet^leuL*  nn<i 

des  l'nterM'heiikeU. 

Mechanik  des  Kniegelenks.  —  Contusion  und  Distorsion   de.}  KiiiwftMih 
Ijuxatioucn    des    Kniegelenke    resp.    der   Tibia.     Verschiebung    der    fieawiT» 
Luxationen  der  FalcUa.    Fehlen  und  rudimcntÄre  Bildung  der  Patella.  —  Zum—? 
des  Lig.  patellne  map.  der  Sehne  des  yuadriceps.     Luxatiouen    der  Fibala  m 
Tibi  o-Fibul  arge  lenk-  —  Fracluren  am   untfrcn  Ende  des  Feniur.    —  Frsrtwr 
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Gelenkende  ilcr  Tibia  und  Fibula.  —  Fracturen  der  Palella.  —  Wunden 

KuicgclRnk«.  UiitcrlMndung    der  A  rt  popli  tua.     Aiieurrsmeu.   —   Ent- 

sdougf^ii  des  Kniegeltüik«:     Aüute  und   clironiM'hc  Kiifj:üiLduiigcn.     Freie  Gelenk- 

fcSrpcr  im  Knicgelcuk.  -    ContracturRn  und  Aukylosn  dns  KnicgoSenkit.  —  Geuu 

'Valg'um.     (ienii  varum.  —  Erkrankungen  der  Schleimbeutel  iu  der  Cmgebaog  de* 

Kniegelenk».  —  GeMcli wiUste   im  Rpreich   des  Kniegelenks.    -  R»?seetion  (Arthree- 

tomioiden  Kuif-gclmiko.  —  Exurticutation  und  Amputation  im  Kniegelenk  (Gnim, 

TraiKwondvlÄrc    Amputation    dt:n    Ff^mnr).    —    Kraoturyn    der    Uiaphj'se    der    Unter- 

ifclienkelkuoflifn.     Jaolirtc  Fractur  rlc^r  Diaphy»"'  der  Tihia    und  der  Fibula.  — 

Verletxuiigeii  der  "Weichtbeile  am  Untersi-beukRl.    Uuterbinduu{r  der  Art.  tibialis 

antica  und  posticQ.  —  Krankheiten  de«  IJutcrscbcukcts  iWelelilbeile  und  KnoidiRn). 

Osteotomie  am  ITntencfaeukel.  —  Nekrotomie   (Sequeitrotomie).  —  Ampntatio 

criiris.  — 
Vtirbandtechnik  im  ßertürb  de»  Kniegelenks  s.  Ällg.  Chir.  2.  Änil.  §§  A0-~S6.  — 

Mechanik  des  Kniegelenks.  —  Contiision  und  Distorsion  des 
Kniegelenks.  —  Iu  Folge  seiner  exporiirteu  Luge  sind  die  Verletzungen 
des  Kniegelenks  sehr  hUufig,  besonders  die  Contusionen  iu  Folge  von  Sto^A 
oder  QnetsohnnfT  des  Gelenks  und  die  Distorsionen  durch  forcirte  Gelenk- 
bewegungen, vor  allem  durch  solche,  welche  gegen  die  physiologische  Me- 
chanik des  Geleuks  stattdnden.  Die  Kemituiss  der  letzteren  ist  für  daa 
Verstand ni SS  der  Lehre  von  den  Distorsionen  und  Luxationen  von  j^rosser 
Bedeutung,  »ir  uiQsseu  daher  etwas  genauer  auf  die  Mechanik  des  Knie- 
gelenk<4  eingehen. 

Meehuiiik  de»  Kuicgetouks.  —  Im  Kniegelenk  sind  nur  Beugung,  Streekung 

ttnd  ein  gewisser  Grad  von   Rotation   mßglirh.     Letztere  findt^t   beRnndem  am  Srhluss 

der  Streckung  und  beim  I{«>ginn  d<T  Beugung  stjitt.    am  Ende  der  Streckung  drebl  sich 

die  Tibia  um  ihre  LftngHJicbse  nach  nussen.  im  Beginn  der  Beognng  dagegen  umgekehrt 

nach  luuf^n.    Diese  Uotarion  d»r  Tibia  r«ap.  de»  UntentehenkelH  iai  eine  Folge  der  eigen- 

ibümlicbeii  Gestaltung  der   Fcnuirciimdylti'n,    indem   besonders  <ler  innere  Condylus  des 

Keniur  im  w^inrni   vnrdcren   Kinkt  von  dur  rein  sagitlalpri   Kichtung  etwas  abweicbt.  d.  h. 

xieniltch  plötzlich  nach  augae»  umbiegt    Sodaim  Ut  auch  ein»  gelbstäudige  Kotulion 

de»  KniegelcukH  in  gebeugter  Stellung  dt^welben  mSglieb.    Die  Rotation  der  Tibia 

winl  im  Wesentlichen  liestinmit  dnrch  die  Hewegungdea  äusseren  Meniscus,  welcher 

sich  dabei  aut*  der  kegclfrinnigeu  (rclenkflSche  des  ftoucren  Condyltis  der  Tibia  henim- 

bewe^-     I>a«  Lig.  (.niciadnn  {Hjstvrius  ist  dabei   fest  angespannt.     Die  Bewegungsexcnr- 

eioiien  der  Tibia  bei  diesen  Kotattousbcwegungeu  sind  von  Gebrüder  Wrkck  und  v.  Mievicit 

geDauer  gemedsf  n  wordon.    Der  Hotationswinkel  am  Ende  der  Streckung  betrügt  im  Mittel 

39  •.   der  Rotationswinkel    in  gebeugter  Stellung,    z.  B,   bei   einer  Flexion  von    fiO°,    im 

Mttximam  52°. 

Die  Hemmang  der  Kniegelenksbewegungeu  erfolgt  tbeils  durch  die  Mü* 
nisken,  die  Gt>leukkap»<4)I  mit  ihren  VnrHtSrkungMiitindeni,  dun'h  die  Lig.  enieiatn,  theiU 
darcb  direetcs  Aniitosscn  d^r  Condyleu  det«  Feniur  und  der  Tibia.  Die  ßcngung  dos 
Kniegf^lenks  wird  gehemmt  durch  Sponnmig  den  TJg.  rruciatimi  art..  durrh  die  Rttnder 
der  Menisken  und  durch  direct«  BeiQhning  von  Femur  und  Tibia  iu  ihrem  hinteren 
Theile.  Die  Hemmung  der  Streckung  erfolgt  besonders  durch  die  fiich  zwt.ieben  Fcntur 
und  Tibia  einklemmenden  Menisken  (>>e9onders  diin-h  ilen  MeniscuR  exl.t.  In  Folge 
dieser  stetigen  Einklemmung  der  Menisken  ist  au  den  Femiircondylcn  ein  cnti<prerh ender 
Eiudnii-k.  die  sog.  Uemmungsfacette  eirhtbur,  welche  am  Coudylus  ext.  frmnris  am 
fleultirbsten  vorhanden  ist.  Sodiinn  wird  die  Strookimg  des  Kniegelenks  noch  gebcmutt 
«lurcb  Spjuinung  dcjt  Lig.  cmciatum  post.  durch  die  hintere Kapselwaud  und  dieScitenb&ndcr. 
Dan  Gelenk    Kwiätrheii  Tibia   und   Fibula    (oberes  Tibio-Fibulargelenki 

Kvon  geringer  ehirurgiachor  Bedeutung,  in  demselben  sind  nur  leichte  Venjchiebungen 
X  Gelenk fUicheu  in  transversaler  und  eogittalcr  Richtung  mSglich.    liamit  die   unteren 
»den  Her   bcid'Mi    Knü(In'ii    im   Titlo-Cruralgolenk    des   Fusses    sich    leichter    beweg«» 
Beide  U'*'              o  •                trzugawcise  dorch  die  Ligamenta   capituli  Hbnlae 
^ta*  oberen  Tibio-Fibolurgeleuk  nicht  mtiglieb.  — 
Z  der  Contnsion  und  Distorsion  des 
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Kuiegelenks.  —  Das  wichtigste  Symptom  der  Coutasion  und  DMoninew 
Knicgelt-'ßks  ist  ein  entsprechender  Bluterguss  im  Gelenk  (fiavmftr 
Zuweilen  ist  das  Gelenk  ^o  prall  mit  Blut  erfilUt^  dass  die  von  der  Itüti- 
lage  abgeliobene  Patella  sich  auf-  uud  uiederschiebeii  lässt.  Der  Hun» 
thros  kann  besonders  bei  unzweckmässiger  Behandlung  leicht  in  clin'rjiT-L-s 
HydrnpK  (Hydarthros)  Übergehen.  Eiterung  entsteht  nor  io  4cftädt«> 
Bten  Au-^nahuietUtleu,  z.  B.  durch  eine  Infection  von  der  Btulbafan  AM 
iai  Anschlags  au  ein  Erjäjpel  oder  eine  Phlegmone,  welche  z.  B.  to& 
vorhandenen  Haiitschnrnde  ausgegangen  sind.  Dagegen  entwickelt  licli 
Ansehluss  an  Traumen  bei  dazu  disponirten  Individuen  nicht  selten 
cülose  des  Kniegelenks.  Bei  huchgradigem  Bluterguss  im  Gelenk  and 
Umgebung  soll  man  sorgfö.Itigst  auf  das  Vorhandensein  einer  Fractur 
suchen.  Zuweilen  sind  subcutane  Sehnen-  und  Kapselzerreis»BD|u 
vorhandon. 

Die  Behandlung  derContusion  und  Distorsion  des  Kniegelcaki 
resp.  des   dadurch   bedingten   Haemarthros   besteht   vor    Allem   in  haUpt 
vorzunehmender  Massage   und    in   activen   und  passiven    Bewer     : 
des  Gelenks.     Sehr  empfehlenswerth  ist  ferner  die  zeitweilige  els^ 
Compression  des  Gelenks  durch  elastische  Bandagen  (Gummi-Kniek>ppat 
oder  durch  Gummihindeu.    In  den  ersten  Tagen  kann  wegen  der  Schmena 
die  Application   eines   Eisbeutels   zweckniääsig   sein.      Bei    ausgespnKhefl 
Sehnen-  uud  K  apsel  zerre  issungen  wird  mau  das  Gelenk  in   der  ersten  2dt 
immobilisiren,   bis  die  Kapsel-  und  Sehnenrisse  geheilt   sind.      Bei  Sebaft- 
zerreissungen  empfiehlt  Kich  eventuüll   die  Vornahme   der  SehnennahL    S« 
in  seltenen  Fällen  von  hochgradigem  Haemartbros,  oder  falls  die  ResmrM 
des  Blutergusses  sich  allzu  sehr   in   die  Länge  zieht,    oder    hei   dan        • 
standonem  Hydartbrtts  ist  die  aseptische  Function  des  Kniegelenk-  . 
Troicar,  der  Hohlnadel  eines  Aspirators  oder  einfach  durch  Incision  nut  ob 
Messer  vorzunehmen.    Die  Regeln  der  Antiseptik  sind  streng  zu  heobKfcl« 
nnd  der  Eintritt  von  Luft  in  das  Gelenk  ist  möglichst   zu  vermeiden.    V"« 
einer  nach  folgen  den  Auswaschung  des  Gelenks  mit  Spree.  Carbollosung  ^ 
\'j^proc.  SublimatiÖsung  sehe  ich  in   solchen  Fällen  gewöhnlich  ab.  — 

Luxationen  des  Kniegelenks  resp.  der  Tihia.  —  Die  Luxaliiws 
des  Kniegelenks  resp.  der  Tibia  nach  vorne,  hinten,  aussen  oder  innen  »uwi 
selten  und  es  sind  beträchtliche  Gewalteinwii'kungen  nothweudig.  um  ^ 
breiten  Gelenktlächen  vollständig  von  einander  abzuheben  uud  den  f«»« 
Bandapiutrat  des  Gelenks  zu  zeneisseu.  Bei  der  .\nspHnnuug  der  &tarin 
Geleidcbänder  und  der  Gelenkkapsel  wird  eher  der  Knochen,  besonder»  <li^ 
untere  Gcleukende  des  Femur  abgebrochen,  als  dass  erstere  zerreissen  ob^ 
eine  Luxation  gestatten  (Dittel).  In  den  meisten  Fällen  handelt  »  sA 
um  unvollständige  Luxationon  der  Tibia, 

1)  Luxationen  des  Kniegelenks  resp.  der  Tibia  nach  von* 
(Fig.  75ti  und  757).  —  Diese  häufigste  Form  der  Kniegelenkaluxaüon  «^ 
steht  besonders  durch  Ueberslreckung  des  Gelenks  mit  forcirter  Abdnctwe 
oder  Rotation,  z.  B.  durch  Sturz  aus  beträchtlicher  Höhe,  oder  durch  directi 
Gewalt,  z.  B.  von  vorne  auf  den  Femur.  Gewöhnlich  entsteht  die  Luxattia 
so,  dass  der  Femur  gegen  die  hintere  Kapselwand  getrieben  wird  und  hötf 
die  Kapsel  zerreisst.    Die  Lig.  cruciata  uud  oft  auch  die  Seitenbrinder  äU 
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Fig.  756.     VollBtindige 
Luzatioti  ätm  KniifgvIifDkK 
re«p.  der  Tibia  oacli  vorne. 


Fig.  757.  Unvullvtindlge  La- 
sation  (iMKoi^vleokii  mp.  iler 
Tibia  nach  vorne  (nach  AKQBR). 


'  lenissen.    In  Folge  der  beträchtlichen  Gowalteinwirkungcn  ist  die  vollst&u- 

•  dig«  Luxation  nicht  selten  eine  complicirte  (ofleuts),  sodass  die  Gelenkenden 
'  die    H;iut    durchbohren. 

•  Die  Alt.  und  Vena  yto- 
'  plitea  und  der  N.  isclii- 
>  adicus  sind  meist  er- 
^^aJten  und  liegen  st^-k 
j^Blgespanni  in  der  Furche 
F  awiscbon  den  Femnrcon- 
I   d^len.    Die  beiden  Köpfe 

I  der    Gastrocneinii     sind       /^^ä^/.       \\  ^(  ]Ml  V1 

I  gewöbidich  hocligradig 
I  gequetscht.  Zuweilen  ist 
'    die   LuxutioD   der  Tibia 

Dach     vorne    eine    vo  1 1  - 

ständige  (Fig.  75ü).  Bei 

der      unvollständigen 

Verrenkung     steht     das 

Gelenkeride    des   Femur 

auf  dem  hinleren  Kand- 

Uieile  der  Tibia  (Fig.  757). 

Zaweilen  ist  das  Gelenk- 

ende  der  Tibia  oder  des  Femur  fructurirt,  durch  da«  Lig.  laterale  ext.  kann 

anch    das   Fibuhikopfchen   abgerissen  werden.     Das  Tibio-Fibulargelenk  ist 

mehr  oder  wetiiger  in  Mitleidenschaft  gezogen. 

Die  Symptome  einer  vollstilndigen  Luxation  der  Tibia  nach  vorne 
sind  sehr  deutlich  (Fig.  75ti).  Der  sngittale  Durchmesser  des  Gelenks  von 
vorne  nach  hinten  ist  betrilchtlich  vergi-össertj  vorne  fühlt  man  deutlich  die 
Tibia,  hinten  die  Fenmrcoudylen  hervorragen.  Das  Bein  ist  im  Kniegelenk 
überstreckt,  verkürzt,  besonders  wenn  die  luxirten  Knochen  der  Länge  nach 
au  einander  verachoben  sind.  Die  Patella  liegt  in  der  Vertiefung  obeihalb 
der  Tibia.    In  Folge  der  Compiession  der  Art.  popIitea  ist  der  Puls  in  der 

IArt.  dorsalis  pedi«  und  der  Tibialis  postica  Imiter  dem  Malleolua  int.  un- 
deutlich, in  Folge  des  Druckes  auf  den  X.  ischiadicus  klagen  die  Kranken 
über  taubes  Gefühl  im  Fuas.  Active  Bewegung  des  Kniegelenks  ist  unmög- 
'  lieh,  passiv  ist  meist  nur  eine  Vermehrung  der  vorhandenen  Streckung  aus- 
führbar. Bei  der  unvollständigen  Luxation  der  Tibia  nach  vorne  (Fig.  757) 
sind  im  Wesentlichen  dieselben  Erscheinungen  vorhanden,  allerdings  nicht 
so   deutlirb,  wie  hei  volUtündiger  Luxation.    Die  Luxation  der  Tiliia  nach 

•  vorne  kann  bei  fetten  nnd  musculösen  Individuen  am  leichtesten  mit  Quer- 
^    fractur  des  Femur  nberhalh  iler  Condylen  verwechselt  werden.    Durch  genaue 

Untersuchung,  eventuell  in  Chlorufurmnarcose,  wird  man  die  richtige  Diag- 
nose feststellen. 

Die  Prognose  der  vollständigen  Luxation  der  Tibia  nach  vorne  ist 
bezüglich  der  Wiederherstellung  der  Function  des  Kniegelenks  ungünstig. 
meiBt  bleibt  Schlottergelenk  in  Folge  Zerreissnng  der  Lig.  cruciata  zurilck. 
Aach  nach  unvollständiger  Luxation  bleibt  meist  die  Function  des  Gelenks 
dauernd  beeinträchtigt.    Ich  sah  ein  hochgradiges  Geuu  valgum  mit  Schlotter- 
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gelenk  in  Folge  einer  anvollständigen  Luxation  eintreten.  Durch  Nebcn^e 
letzungen,  besonHera  durch  Quetschungen  der  grossen  Getasse  und  Nerve« 
in  der  Knieke]ile,  durch  Zerreissung  derselben  mit  Gangrän  nud 
mungen  wird  die  Prognose  sehr  wesentlich  verschlechtert.  Auch  micli  de 
Reposition  der  Luxation  bat  man  noch  in  Folge  der  Quetschung  und  Com- 
pression  der  GetUsse  und  Nerven  Oirculationsstöningen.  ThrnmboBe,  Ganges 
und  Lähmung  des  Unterschenkels  und  Kusses  eintreten  sehen.  Die  l*ro-j 
gnose  lier  offenen  (complicirten)  Luxation  der  Tibin  nach  vorne  ist  dnrcli 
antiseptische  Wundbehandlung  gebessert,  früher  wurde  meist  die  Amputatiu 
femoris  in  Folge  von  Vereiterung  und  Verjauchung  des  KniegeleokA  mtth- 
wendig. 

Behandlung  der  Luxation  der  Tibia  nach  vorne.  —  Die  Repo- 
sition geschieht  in  der  Narcose  durch  Zug  am  Unterschenkel  mit  Contn- 
exten^iou  am  Oberschenkel,  durch  directen  Druck  auf  das  nach  vom  stehende 
Tibiaeude  und  nachfolgende  Beugung.  Um  die  hintere  Kante  der  Tibia  Tom 
Femur  frei  zu  niuchen,  kann  man  mit  der  Extension  eine  leichte  Uelier- 
Streckung  verbinden^  aber  mit  Vorsicht,  damit  nicht  etwa  die  Gefusse  atul 
Nerven  der  Kniekehle  noch  mehr  coniprimirt  und  gedehnt  werden. 

Die  complicirten  (otVeuen)  Luxationen  der  Tibia  nach  vorne  weniea 
in  derselben  Weise  wie  sonstige  Gelenk  wunden  antiseptisch  behandelt,  be- 
sonders durch  Drainage,  eventuell  durch  Resection  des  Gelenks  (s.  Allg. 
Cbir,  2.  Aull.  S.  473,  573,  578). 

2)  Luxation  des  Kniegelenks  resp.  der  Tibia  nuch  hinten 
{Fig.  758  und  75ft),  —  Diese  seltener  vorkommende  Luxation  entsteht  meist 

durch   directe  Gewalt 
'  ■  bei     halb     oder    voll- 

stilndig  gebeugtem 
Kniegelenk ,  »odas 
die  Tibia  nach  hiiitM 
oder  der  Femur  nach 
vorne  getrieben  winl. 
Stetteb  hat  die  Lu- 
xation bei  <*inem  Sol- 
duten iK'obachtet,  wel- 
cher bei  einer  KcM- 
dieustUbuog  einen  ile\- 
len  Berg  rasch  hinaH- 
lief,  plötzlich  still 
stand,  seinen  Unken 
Fuss  fest  in  den  wei- 
chen Lehmboden  infi- 
stemmte  und  heineo 
Oberkörper  gcwalt^AS 
nach  hinten  zurflclc- 
warf.  Die  Luxation  ist  entweder  eine  vollständige  (Fig.  7ä&)  oder  eint 
unvollständige,  sodass  die  Goleukkörper  noch  in  Coutact  bUMben  (Fig.  75fl). 
Der  Kapselriss  heßndet  sicli  meist  hinten  in  der  Kniekehle,  die  Si-itcnbünd«^? 
und  das  Lig.  palellae  können  iutact  bleiben,  während  die  Lig.  cruriata  »t^ 


Flg.  758.     VollstüntÜKe  Lu- 
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gerrissen  sind.  Die  RaiitlsclujiUt'n  sintl  gewöhnlich  dislocirt.  Die  Geiässe 
und  Nerveu  in  der  Kniekehle  sind  hei  dieser  Tjtixntion  ebeiilulls  gerährdot, 
Torne   kann   die  Sehne  des  Quadriceps  zerreisseu. 

Die  Symptome  einer  Luxatiuii  dus  Kniegelenks  reap.  der  Tibia 
nach  hinten  sind  umgekehrt,  wie  bei  der  Luxiirtion  nach  vorne,  sie  sind 
besonders  sehr  deutlich  bei  voIUtündigcn  Lnxationen  (Fig.  758).  Auch 
hier  ist  der  sugittale  Durchmesser  dos  Gelenks  verfjrössert.  vorne  fiihlt  man  die 
vorstehenden  Femurcondyleu  mit  der  Patella,  in  der  Kniekehle  ragt  dasGeleuk- 
ende  der  Tibiu  hervor.  Das  Bein  ist  verkürzt,  das  Kniegelenk  ist  gestreckt 
resp.  hyperextendirt.  Active  Bewegungen  des  Kniegelenks  sind  unmöglich, 
passive  nur  in  gerinj^eni  Grade  und  unter  hefligeu  Schmerzen  au^^führhar. 
Bei  unvollständiger  Luxation  ist  die  Deformität  im  Wesenlliebeii  iUmlieh 
(Fig.  750),  nur  springt  vorne  der  Femur  und  hinten  die  Tibia  nicht  so  stark 
Tor.  Der  hintere  Theil  der  Fcmurcondylen  steht  auf  dem  vonleren  Rande 
der  Tibia.  Bei  fetten  niusculösen  Individuen  und  bei  hochgradigem  Hlut- 
erguss  kann  auch  dietse  Luxation,  wie  die  Luxation  des  Kniegelenks  nach 
vorne,  vorzugsweise  mit  Fractura  supracondylica  femoris  verwechselt  werden. 
Durch  eine  genauere  Untersuchung  besonders  in  Narcose  wird  man  auch 
hier  die  richtige  Diugiiot;e  leicht  feststelleu. 

Die  Prognose  der  Luxation  des  Kniegelenks  nach  hinten  scheint  nach 
der  Reposition  bezüglich  der  Wiederherstellung  der  Function  des  Kniegelenks 
etwas  besser  zu  sein,  als  bei  der  Luxation  nach  vorne.  Stetteb's  Patient 
behielt  eine  mehrmonntlirhe  Lülimung  der  M.  peronet  trotz  leichter  Repo- 
i>iitiun  der  Luxation  bald  nach  ihrer  Entstehung.  Selbst  nach  nicht  repo- 
uirter  voll.ständiger  und  un voll.'* tun diger  Luxation  ist  mehrfach  eine  gute 
Gehfäliigkeit  eingetreten  (Maloatone,  Lossem,  Kabewski).  Gangnin  des 
Fusses  und  Untci-scheidcels  ist  auch  hier  durch  Zerreissung  oder  Thnimbose 
der  Art.  und  Vena  poplitea  möglicii. 

Behandlung  der  Luxation  des  Kniegelenks  resp.  der  Tibia 
nach  hinten.  —  Am  besten  gelingt  die  Reposition  durch  Zug  am  Unter- 
schenkel, Contraextensiou  am  Oberschenkel  oder  Becken  und  directen  Druck 
auf  die  dislo<urten  Gelenkenden.  Um  die  luxirten  Gelenkenden  von  einander 
abzuheben,  kann  man  mit  der  Extension  eine  leichte  Beugung  des  Unter- 
schenkeis verbinden.  Complicirte  (ofi'ene)  Luxulionen  worden  nach  den 
fUr  die  Behandlung  der  Geleukwuuden  gültigen  Regeln  autisepüsch  behau» 
delt  (Drainage,  eventuell  Resection  des  Gelenks). 

3)  Seitliche  Luxationen  des  Kniegeleuks  resp.  der  Tibia  nach 
aussen  oder  innen.  —  Diese  Luxationen  sind  sehr  selten  und  wie  die  Zu- 
saoimenstellung  vou  Lossi^  lehrt,  meist  unvollständig.  Bei  vollstän- 
diger Luxation  der  Tibia  nach  aussen  oder  innen,  z.  B.  durch  schwere 
Maschinengowalt,  ist  meist  die  Hnnt  mit  zerrissen  (complicirte  L.).  Die 
Luxation  nach  aussen  scheint  häutiger  /u  sein,  als  die  nach  innen.  Koffa 
erwähut  '20  äussere  uud  10  innere  Luxationen. 

Die  seitlichen  Luxationen  des  Kniegeleuks  entstehen  vorzugweise  durch 
seitlich  auf  den  Oberschenkel  oder  Unterschenkel  einwirkende  Gewalten,  durch 
Umknicken  des  Kniegelenks  bei  iixirtem  Unterschenkel^  z.  B.  bei  Sturz,  beim 
Springen,  endlich  durch  Masc.hinenverJetzungRn  u.  s.  w,  Dui-ch  die  Gewall- 
eiuwii'kuugen  werden  die  äusseren  oder   inneren  Condyleu    des    Femur    und 
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der  Tibia  unter  entsprechender  Zerreissung  der  Kapsel  nnd  der  Lig.  lite- 
ralia  an  der  Aussen-  oder  Innenseite  des  Gelenks  vollaliindig  *Mler  gt- 
wühnlicli  nur  unvollständig  von  einander  abgehoben. 

Die  Symptome  der  seitlichen  Luxationen  des  Kniegelcnkt;  DAck 
aussen  oder  inneu  sind  gewöbniich  sehr  deutlidi,  besonders  natürlich  bei 
vollständiger  Luxation,  aber  auch  bei  unvollständif^er.  Der  Querdurchmeun 
des  Gekiikä  ist  verbreil.ert,  das  obere  Eude  der  Tibia  ragt  aussen  oder  iiinai 
deutlich  vor,  die  Palella  folgt  stets  der  Tibia,  au  der  entgegengesetzten  Seite 
steht  das  untere  Ende  des  Femur.    Der  Untersclienkel  ist  ab-  oder  adducirt. 

Die  Progunse  ist  für  die  WiederherstcUung  der  KnicgelenksfnnciioB 
nicht  ungünstig,  wenn  baldigst  nach  der  Verletzung  die  Rrpusition  go1iii|^ 
Bei  nicht  reponirten  Luxationen  ist  die  Function  des  Kniegelenks  auch  bei 
unvollständiger  Luxation  mangelliat't,  es  bildet  sich  danu  ein  zunehmende» 
Genu  ramm  oder  Genn  vaigum  aus,  je  nachdem  die  Luxation  der  Tibi» 
nach  innen  oder  aussen  stattgefunden  hat.  Die  Ueposition  gclinfrt  gewöhn- 
lich durch  Zug  am  Unterscbcukel  mit  Contra exteusion  ara  Oberscbenkd 
resp.  am  Becken  und  durch  directen  Druck  auf  das  Gelenkeude  der  Tibia. 

Die  Nachbnbandlnng  der  Kniegelenfcs-Lnxatiou  besteht  in  Fixation 
des  Gelenks  durch  Scbienen-  oder  Gjpsverhand  für  etwa  2 — 3 — 4  Wochen, 
dann  in  Massage  und  voi-sichttgen  activen  und  passiven  Bewegungon  des 
Gelenks. 

Bei  allen  irrepouthleu  Luxationen  ist  die  aseptische  Arthrolumie  in* 
dicirt  und  eventuell  bei  alten  iiTeponiblcn  Luxationen  mit  schlechter  0«> 
brauchstahigkeit  die  Resectio  genns.  Buavn  legte  bei  einer  ineponihleo 
Luxatiii  genns  nach  aussen  den  engen  Kapselriss  bloss,  erweiterte  ihn  timi 
veponirte  dauu  die  Luxation  ohne  Scbwierigkeit. 

4)  Rotationsluxationen  der  Tibia.  —  Diese  sehr  selteneu  Luis.- 
tionen  entstehen,  wie  der  Name  sagt,  durch  Rotation  des  Ober-  wler  Vater- 
Schenkels  um  ihre  Längsachse,  sodass  die  Tibia  nach  aussen  oder  innen 
verdrt'bt  winl.  Hofpa  erwähnt  Beobachtungen  von  Dcfbkedil,  MabtkUBBB 
und  SuLZEKBACiiER.  Die  Reposition  geschiebt  durch  Extension.  RoUtion 
und  directen  Druck.  — 

C^agmiMt  Coiigi^tiitale  Liixationen  der  Tibia.   z.  H.  nach  vorne  oder   aussen.    bMtaeb- 

fjaaatiomtn   tfltcn  Godlrb,   BAIt^vF.LL,  Ri'iiAicDitoN,  Portek,   MAAi4  u.  A.    Die  liebaiidlun^  liotand  » 

da  Kuie-     Kepositioii  in  N»ri:ü»e  mit  iinrhfolgcmleni  Oypavcrtiaiid  mlfr  Extcnfiiünaverband.     In  in 

geltnk».      orslcn  Zeit  ist  ein  entspreche  ad  er  StUtzappaJ-at  iScliienej  eii  tragen.  — 

Lu^'Uiof»  Luxation    der    Menisken.    —    Wie    Niculatoxi    mit    Reoht    her^'orgehubcn  faiW 

ifcr  Mettia-   linndelt  es  bicIi  bei  der  8o<j.  Lux»tion  der  Menisken   in  Folpj  vun  Disturaio  gena»  mti^ 

kew  bei  liu-  nicht  um  eine  vollHtfiiidiffB  VerwchiebunK  tlo»  ^anKC»  Meniscua  als  84>lcben,    eoDilem  i?*- 

laraon    ort  u-fj{j„|ii.],    um-  u^i   ein  ^tftrkeres  Vortreten   uiiJ   um  eine  Einklcmoiiing   üca   Ramlo  Mt 

nttgtim    .  jippjgpijg  jn  Folge  Zerrcisoung,  z.  B.  des  vorderen  oder  biuteren  Ilaftbandcs.     Der  Inoot 

LMenisena  luxirt  meist  nur  nach  vome,  der  flusaere  nach  aasscn,  iunco  oder  bintra.  \M 
Vcrsc'hiehun^  entsteht  besonders  bei  eelitafiTem  Baudappunit  durch  KoUitiou  iIks  gebenit'B 
Kniegelenk».  Die  l.uxaiion  <leH  inneren  Mmiist'iia  ^iiltitoht  durch  Auawftrtarotalio» 
deü  UnferscIienkcJB,  die  des  fiuHseren  durcli  EinwSrtarotalion.  Auaaer  dioRO  S^ 
wfilinliehen  uiivollKtÜtuligen  I/ixationen  oder  Subluvatlonen  dürften  nur  »ehr  «ellia 
in  Folge  hochgradiger  Of'walteiuwirkungen  vollstündigo  Luzntionen  der  Mcjiitken  nr 
kommen  lAV.  Scott,  Lako).  Zuweilcik  cndlieb  sind  die  )leDiBkeii  tu  der  LJLnge  od«r  ^ner 
einfach  oder  mchrfiich  durchtrcnnl.  jjpjiiiiilten. 
Die  Bjrmptome  »ind  Ahnlirh  wie  bei  einem  plStzlifh  eingeklemmten  fndei^ 
lenkkörper  de»  Kniegelenks,    sie  be«tcbnn  alw,   «.  B.  nach  einem  Febirritt,    in 
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erz.  iu  Fixation  dt'B  Oelenkd  meist  iu  leiclitcr  Boug^uug  und  in  UumügUchkeit. 
dai8  GtJi-nk  zu  nlreirken.  Die  Kraiikfii  Ktiirzun  t'Vfiitiitll  zu  Botleii.  ohne  hicIi  wieder 
aufrichten  zu  ktiiiueu.  Ziiwt-ileii  erfolg  iiiii-h  wciiiKCU  Augenblicken  spontan  d'w  Ke- 
(mftitiun,  d.  Ii.  der  t;in(;ek|t;niniti:  Kjinit  de»  iMenirteu»  win)  wieder  fiui  und  alle  Ite- 
Bcfawerdcn  sind  sofort  ver^bwundcn.  Nicoi.ai)oxi  uifUTlito  in  ejnein  Falle  die  Arthrotoraie 
wegen  eines  \enneintlicli  freien  f»elcukki»rj)ßi-rt  und  fand  Ijuxalitm  de»  lateralen  Meniseog- 
raniles  n»ch  itusnen.  Die  Lnxalinn  kiinn  leietit  rccidivircn  nnd  liabituell  werden.  Vor 
Kurzem  beobarlitotc  teb  einen  Kruiiken,  welcber  den  medialen  Meniseiui  des  linken 
Knie^denks  niieli  vunie  und  innen  willkilrlieb  unter  deutlicl)  liSrliHrem  Kniicken  des 
(^yelcnkrf  dureb  Kotiitiout^bcn'eguiigeiL  dcü  Untererlienkelit  bei  leicht  fiebeufftuin  Knif.gelcnk 
mit  nncbfülgender  Streeknnp  crKCupen  und  sttfort  wif-dcr  reii'inireii  koimlc.  In  der  G«- 
Icnkspalte  zwiaehen  Fctnur  und  Tibiii  fühU«  man  deutiieb  die  Erhabenheit  de«  MeniAcus* 
rande«. 

Die  llepositiun  der  LtUEntionen  des  Ueniacuf,  besonders  der  gewöhnlichen  nnvoll' 
Btindi^^en  Tiiixntionen,  vnllzielit  »-icli.  %«'ie  gexngt,  nft  H|i(intjiii.  Die  kün-iiliche  Ktip(i»itüiii 
gelingt  um  bebten  diin-li  Kxtension  mit  iiaeh  folgend  er  starker  Ueugnng  des  Unterseben  keU 
and  Rotation  dewi'^lben  unt  die  I.:'ingHai-biM^.  Bei  Verarliieliungen  tlfj*  {iuKncrcn  Ftfcnisen» 
wird  der  Unterschenkel  nach  nus^en,  bei  Luxation  des  inneren  nach  inuen  rntirt.  Für 
ctva  ii  'Inge  ist  UetCrube  noiliwcndig.  Um  Kecidivc  zu  verliUteu,  \&»ät  niaij  für  einige 
Zeit  eine  eliiHtiscbe  KniHbnndiige-  tmgfn  und  ni!iHt<irt.  Audi  bei  Imbitueller  Luxation 
inrd  man  Massige  und  eliutlisebe  Kniekappe  nnwenden.  In  allen  friRcbcn  FMllen,  wo 
*lic  Reposition  des  Mcnisrus  nitlit  j;flingt,  in  veralteten  Kfllb-ii  nrtil  bei  habitueller  Luxa- 
tion wird  man.  fall«  hochgradigere  IJcncbwcrden  vürbanden  sind,  operativ  vorgehen. 
d.  h.  entweder  den  Meuidcua  dureh  Naht  wieder  an  normaler  Stelle  Fixiren 
oder  denselben  excidiren.  H.  Allisouah  bat  tbeits  auii  eigener  rriuin,  theiU  aus 
der  Lilemtur  9  Fülle  von  Kxciaion  de«  Mnniseus  und  12  ron  Ann&huDg  dosselbcD  au9- 
fUhrlieher  beschrieben.  — 

Luxutioneu  der  Patetlu.  —  Die  Putella  ist  gleii^hsam  als  ein  SesHin- 
beiu  in  die  Streckiehne  des  Quarlriceps  eingescbultet,  dalier  ist  bei  joder 
Luxation  der  Pateüa  auch  die  Quudricepssehne  ent- 
sprechend disloctrt  und  zwar  mit  oder  ohne  Verletzung 
derselbe«.  Die  Liixationen  der  Pfttelhi  sind  besonders 
von  Maloaiose  nnd  Stkkubel  geiiaufir  beschrieben 
worden  und  nach  ihnen  unterscheiden  wir  folgende 
verschiedene  Funneu: 

1)  Die  laterale  Lnxation  der  Patella  nach 
aussen  oder  innen.  —  Bei  der  voIUtÜndigen  Lu- 
xation der  Putolla  nach  aussen  oder  innen  ist  diePntella 
auf  die  Seite  des  betreffenden  Condylus  verschoben, 
bei  der  unvollständigen  Verrenkung  ist  die  Knie- 
scheibe nur  so  weit  seitlich  dislocirt,  dass  der  innere 
oder  ütissero  Rund  der  Pjitellii  di'ii  Rand  de«  betreffen- 
den Femurcondylus  etwas  überragt. 

Die  Luxation  der  Kniescheibe  nach  aussen 
(Fig.  »HO)  ist  bei  weitem  die  häufigste  Lux ations form, 
weil  dif  Geteiiktlilcbti  des  Condylus  femonn  ext.  nicht 
so  breit  und  nicht  so  hoch  ist,  wie  die  des  Condylus 
int.  Dazu  kommt,  dass  auch  unter  normalen  Ver- 
bilUnissen    in    Folge    der    Schragstellung    des    Fcmur 

resp.  der  leichten  Vatgusstelluug  des  normalen  Kniegelenks  die  Patella 
dem  Condylus  ext.  fomoris  näher  liegt.  Daher  ist  es  auch  verstilndlich, 
w&rnm  bei  Genu  valgnm  häutiger  eine  Luxation  der  Patella  nach  aussen 
vorkommt  (ILvLOAioNEf  Huxtku). 


H  ;WL 


Fig.  760.  Vollatändi^  Lu- 
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Die  Lttxation  der  Patella  nach  ansseii  entsteht  besonders  in  Streck* 
Stellung  lies  Kniegelenks  tlieils  durch  directe  Gewalt,  thoils  durch  plr»tzlicbe 
heftige  Contractiou  des  Quadriceps,  in  Folge  dessen  gleitet  die  PatelU  ober- 
halb der  (Teh'nkfläelie  des  Femur  nach  aussen.  Seltener  entsteht  die  Loxattoti 
durch  directe  Gewalt  in  Beugungsstellun^  des  Enie^ülenks. 

Die  Symptome  einer  LuxatLon  der  Patella  nach  aussen  sind  be- 
sonders deutlich  bei  vollständiger  Luxation  derselben  auf  die  ftutsen 
Seitenfläche  des  Condylus  ext  femoris.  Ist  die  Schwellung  nicht  bedeateod, 
so  kann  man  die  Pntella  nieiHt  leicht  auf  der  seitlichen  FliUrhe  des  Condyltu 
ext.  femoris  fühlen,  während  sie  an  ihrer  normalen  Stelle  fehlt.  Die  gesfuuuiU 
Qnadricepasehne  und  das  Lig.  patellae  springen  faltenförmig  vor.  Das  Ge- 
lenk ist  verbreitert,  leii-iht  Hectirt,  activ  uubcwegüch,  passiv  ist  es  nur  ii 
geringem  Grade  und  unter  heftigen  Schmerzen  beweglich.  Bei  unTolUt&n* 
diger  Luxation  der  FatcUa  sind  die  Symptome  weniger  deutUeh,  aber  nodt 
hier  fühlt  man  bei  der  genaueren  Untersuchung,  dass  der  äussere  Eantl  d«- 
Patella  deutlich  mich  aussen  verschoben  ist  und  den  äasseren  Condjlns 
femoris  überragt. 

Die  Luxatiou  der  Patella  nach  inneu  kann  nach  den  üntersachongn 
V.  Meyeii's  und  Danneoeb's  als  vuUstäudige  Luxation  kaum  vorkonuDen. 
weil  die  Patella   auf  der  kugelförmig  gestalteten  Gelenktläche  des  Cond^Ias 
int.    nicht  genügenden  Halt   findet,   sondern   durch  Muskel^^ug   sofort  wiwlrr 
in   ilire   normale  Lage   zurückgezogen   wird.     .Audi   gestattet   die  Kärze  ilt: 
Quadricepssehne  und  des  Lig.  patellae,  wie  schon  Streubel  und  Lossbk  be- 
tont haben,  eine  Veri=ichiebung  der  Patella   Über  den  Condylus  int.  f- 
kaum,  eher  zerreissen  dieselben.    Ist  aber  der  Baudapparat  des  Kuitu' 
erschlafft,  dann  kann  gelegentlich  auch  eine  vollständige  Luxation  der  l'.d    > 
auf  die  Seitentlüche  des  Condylus    int.   ohne  Zerreissnng  des  Lig.    ]•'■ 
resp.  der  Quadricepssehne  vorkommen.    Die  Symptome  einer  vollstai 
oder  unvollständigen  Luxation   der  Patella  nach  innen  ergeben  sich  leicbi 
aus  dem  Gesagten. 

2)  Vcrticale  Luxation  der  Patelta.  —  Diese  Luxationsform.  Wi 
welcher  eine  Drehung  der  Kniescheibe  um  ihre  Längsachse  erfolgt,  ist  selten. 
Steeübei»  fand  unter  120  Fällen  von  Luxation  der  Patella  2!  verticaJe  W 
renkungeu  derselben.  Bei  der  verlicalen  Luxation  der  Patella  steht  dereine 
Kand  der  Patella  in  der  Mitte  der  GeleiikHäche  des  Femur,  der  andere  Rani 
unter  der  Hautdecke.  Ist  die  Knurpeltläche  der  Putella  nach  innen  j;e- 
richtet,  so  nennt  man  eine  solche  Luxation  eine  innere  verticale.  beider 
äusseren  verticalen  Luxation  ist  die  Knorpelfläche  nach  aussen  gcwauilt. 
Die  verlicalen  Luxationeu  entstehen  besonders  durch  directe  Gewaltcinwir- 
kung  (Sloss,  Schlag)  auf  den  äusseren  oder  inneren  Rand  der  Patella,  sodann 
auch  durch  Zug  des  Quadriceps  bei  ab-  oder  adducirteni  und  etwas  rolij 
Unterschenkel.  In  Folge  der  Kantensttllung  der  Kniescheibe  ist  die  Gel» 
kapscl  gewöhnlich  bedeutend  eingerissen.  Durch  die  elastische  Spannung  dvr 
Seitenbänder  und  vielleicht  auch  durch  Impression  des  Patetlarrandes  in  die 
Spongiosa  des  Femur  wird  die  Inxirte  Kniescheibe  in  ihrer  abnormen  Sl 
hing  tixirt. 

Die  Symptome  sind  sehr  charakteristisch,  die  schai-f  unter  der 
vorspringende  Kuocheokaute  der  Patella  ist  deutlich  sichtbar.     Wohin 


Verieiningeii  und  Knivkhcitcn  des  Kniegelenks  und  des  Unterschenkels. 

Knori)elüäche  gerichtet  ist,  ergiebt  sich  uus  der  hier  fühlbaren,  vertical  ver- 
lunfenden  Knoi-pcllciste,  während  die  äussere  Knochentiäche  der  Patella  glalt 
ist.  Fenier  verläuft  die  Qiiudricepssehne  bei  der  inneren  vertiealen  Luxa- 
tion in  einem  nach  innen  convexen  Wulst  an  der  Innenseite  des  Gelenks, 
bei  der  änsneren  verticalen  Luxation  gerade  entgegengesetzt.  Die  active 
Bewegung  des  Kniegelenks  ist  mtmuglich,  paf^siv  ist  es  nur  sehr  wenig  und 
unter  In^ftigen  Schmerzen  beweglich. 

3)  Vollständige  Umdn'hung  dt^r  Patella,  sodass  die  KnorpeiHäche 
unter  der  Haut  liegt,  ist  nur  möglich,  wenn  die  Gelenkkapsel  zu  beiden 
Seiten  der  Kniescheilie  ausgedehnt  zerrissen  ist.  Hoffa  erwähnt  derartige 
Beobachtungen  von  Gaitlke,  Wuago,  Castabo  und  Watsos.  Die  Diagnose 
dieser  sehr  seltenen  Luxationen  ergiebt  sich  besonders  aus  dem  Nachweis 
der  unter  der  Haut  fhhlbaren  vorspringenden  Leiste  der  Knorpeltiäcbe. 

4]  Die  Di  sicca  tiun  der  Patella  nuch  aufwärts  in  Folge  Aus- 
reissens  des  Lig.  patellae  an  seiner  Insertion  oder  in  Folge  von  Ruptur  in 
der  Continuität  desselben  ist  nicht  zu  den  Luxationen  zu  zählen.  Die  Be- 
handlung besteht  in  aseptischer  Nuhl  des  durchtrennten  Ligaments  resp. 
der  Quadricepssehne.  — 

5)  Luxation  der  F^atella  zwischen  die  Pemur-  und  Tihiucon- 
dylen  in  Folge  Ahreissens  der  Quadricepssehne,  sodass  der  untere  ßand  der 
Patella  nach  vorne  gerichtet  ist,  beobachteten  Miuelfaht,  L.  Szcuan  und 
C.  Dk^voemck.  MiDEXiFABT  uud  Szi'iLvN  nahmen  die  Reposition  mit  gutem 
Erfolge  auf  blutigem  Wege  durcli  Operation  vor. 

Die  Prognose  der  seitlichen  Luxationen  der  Patella  ist  im  Allgemeinen 
gUnstig,  weniger  die  der  verticalcn  Ijuxutiouon  in  Folge  der  ausgedehnten 
Zcrreissung  der  Kapsel  und  der  Lig.  laterulia.  Nacti  gelungener  Reposition 
stellt  sich  in  der  Regel  die  Function  des  Kniegelenks  wieder  her,  aber  Nei- 
gung zu  Recidiven  bleibt  oft  zurück.  Bei  nicht  reponirten  Luxationen  der 
Patella  ist  der  Gang  des  Kranken  gewöhnlich  unsicher,  Jieugung  und 
Streckung  sind  meist  erschwert.  Am  meisten  ist  die  Bewegung  des  Knie- 
gelenks bei  nicht  reponirtLT  verticuler  Luxation  und  bei  Umdrehungsluxation 
behindert. 

Behandlung  der  Patella-Luxationen.  —  Bei  der  Reposition  aller 
Patclla-Luxationon  muss  man  die  Quadricepssehne  durch  Flexion  des  Hüft- 
gelenks und  Streckung  des  Ktiiegelenbt  möglichst  erschlaffen.  Bei  seit- 
licher Luxation  der  Kniescheibe,  z.  B.  nach  aussen,  kann  man  dieselbe  ohne 
Narcose  gewöhnlich  direct  nach  innen  an  ihre  normale  Stelle  schieben,  ebenso 
g«nfigt  bei  verticaler  Luxation  meist  der  direct«^  Druck.  Gelangt  man  bei 
Tcrticaler  LuviUion  su  nicht  zum  Ziele,  dann  verfährt  man  in  folgender 
Weise.  In  Narcose  vergrössert  mau  durch  geringe  Beugung  des  Kniegelenks 
etwas  den  Kapselriss,  rotirt  dann  den  Unterschenkel  in  umgekehrter  Richtung 
zur  Stellung  der  KnorpMfläche  der  Patella  und  sucht  letztere  durch  directen 
Druck  in  ihre  normale  Stellung  zu  bringen.  Bei  complicirten  (oÖenen)  Luxa- 
tionen mit  hochgradiger  Weichtheiizerreissuug  ist  unter  Umständen  die  ExcisioD 
der  Patella  indicirt,  wodurch  die  Function  des  Quadriceps  resp.  des  Kniegelenks 
nicht  wesentlich  altcrirt  wird.  Bei  subperiostalor  Hntlernung  tier  Patella  hat 
man  bis  zu  einem  gewissen  Grude  eine  Regeneration  der  Patella  durch  Knochen- 
neuhihiung  beobachtet.   Bei  irreponiblen  Luxationen,  z.  B.  bei  der  verticfüen 
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Luxation  in  Folge  der  verdrehten  und  gespannten  Kapsel  (Stbeübbl),  wird 
mim  unter  iiutiseptischen  Cautelen  die  Luxation  entsprechend  blossleKcn  ay 
das  Hiuderniss  beseiÜ^eiu  Äucli  bei  vHralieleD,  nicht  repouirten  LuxAtioon 
wild  man  eventuell  durch  Operation  Heilung  herbeiftlhren,  ebenso  bei  htbi- 
tuellen  Fjusationen  mit  hochgradigeren  Beschwerden  (Rocx).  — 

Die  votigßui  tateil  Luxationen  dor  I'Htolla.  —  Die  niiKt^bureiien  Luiatii»« 
der  Pntetlu  eiiid  selir  seltcji,  sie  kotnincii  wohl  auMK-hliessliirb  uur  iiadi  anüivii  nc 
BsaflBL-UAOKK  liat  3  derartige  Fillle  beschrieben  und  13  weitere  aus  der  Litnnfw  g»- 
Etfunmelt.  Man  kAim  3  Formen  unterscheiden:  11  incomplete  I^..  welche  bei  Btt^^ 
des  Kuiegelonks  sieh  von  selbst  repouirt;  t)  eompleto  L^  wclebe  bei  Bengn&g  dcfKait- 
gelcok?  eintritt;  ^)  eomplete  L.,  hfl  welcher  <lie  nach  iiussen  dinloeirte  PatelU  bei  9a 
Flexiun  des  Kniegelenk»  noeh  mehr  naih  auwien  tritt,  Btwoudcr»  bei  rlur  letxtrtrii  foni 
der  eonipleten  Luxatiou  kaini  die  Funetinii  des  Kniegelenks  immer  tuchr  h^hiftdai 
ncrdei).  Die  Miaaliildung  wurde  Übrigens  iu  einigen  Füllen  bei  ukclircrcn  Mll^ltokn 
derselben  Familie  beobaclitet.  Nicht  ttelten  ist  die  coiigenitjil  luxirtc  Valcüa  radimestfr 
cutwiekelt. 

Jii  «ehr  «eltenen  Ffltlen  fehlt  die  Futcllß.  Bei  Fehlen  der  Patella  kann  difBe 
wegliehkeit  de«  Kniegelcnlis  in  anftidlendeni  (jrade  beat'hrünkt  i^ein.  Foblen  der  FSittls 
oder  rudinieitlärc  Katwicklung  hat  man  be^ondent  am-h  hei  congenitalen  KuieluxAtioaa 
o4ler  eoncenituler Luxation  rf-.t|i.8ubluxiitiDn  am  llJiftgclenk  beobachtet  (Kicöhlki.v,  B-Snun. 
BbcxverI.  Die  Piitella  diftererizirt  sich  unabhängig  von  den  Unteräehetikelkni>(.'fa<ti  oil 
spüter  hIk  (liest-.  Bei  miuigelhaftcr  Functiou  der  Quadriccpssehne  mid  feblcnilcr  Batiei- 
bahn  wird   ilic  Kntwicktung  der  Patelhi  geatitrt,   sie  kann  gÜnKÜch  fehlen  (Bimml.  - 

Verrenkungen  der  Fibula  im  oberen  Tibiu- Fibularg« lenk,  —  DJMeLtuilii^ 
nen  niml  Hchr  selten.    Man  hat  Luxationen  der  Fibula  nach  hinten  und  vorne  beobscbut 

Bei  der  Verrenkung  nach  vorne  eteht  das  Köpfchen  der  Fibnia  neben  der  Tnh^ 
rofiitas  tibiae  und  ist  an  dieser  abnormen  Stelle  fitlilhar.  UiR^canEBo  euuimclle  >itf  <l0 
Litemtur  '.t  Fälle  dieser  Luxation,  welche  meist  ilurch  indirecto  Gewalt,  z.  B.  daiti 
Sturz,  sLdtencr  diruct  entsteht  Bei  der  indirccten  Kntgtehung  der  Luxation  j^ielt  iwU 
die  forcirte  Contraetion  der  von  der  Vorderseite  der  Fibula  entspringenden  Mu.«kelii(E» 
tensor  digitüntm  communis.  K.  hallucis  Inngus  und  M.  perunei)  eine  wichtig  Mlf 
(Hdfpa).  Die  Reposition  der  Luxation  wird  bei  Beu^uug  des  Fusse»  und  Untencbcokeli 
durch  (iirectcn  Druck  auf  da»  Fihulaköpfchen  vorgenommen. 

Die  seltr  seltene  Lnxation  der  Fibula  nach  hinten  entsteht  nach  MAMiiiaKtind 
DuBRf  EuiL  besonders  durch  gewaltsame  Contraction  des  Biceps.  Doa  Fibulaköpfckea  M 
unter  der  Haut  hinter  dem  Condylus  ext.  tibiae  fühlbar.  Die  Reposition  dnreh  dirMln 
Druck  auf  das  luzirte  KJSpfch«u  bei  stark  gebeugtem  Kniegelenk  gelingt  suweilcQ  aM 
in  der  N'arcose. 

Um  die  Reposition  des  Fibulnkopfchcne  m  richem  nnd  Recidive  sa  vttrliindKi, 
empfiehlt  sich  die  Anlegung  eines  Contentiv  verband  es.  und  zwar  bei  der  Liixatitio  te 
Fibula  nach  vome  m  gestreckter  Stellung,  bei  Liuatiou  der  Fibula  nach  hinten  ta  p*- 
beugter  Sl4>lliuig,  um  den  Bicejin  2u  erfichlnfTen.  Dieiie  Cout«>ulivverbEin<le  empfchleu  lirli 
auch  mit  Rücksicht  auf  das  Kniegelenk,  widchet'  wohl  oft  uiebr  oder  weniger  in  )li>' 
Ic.idenschaft  gezogen  ist  Nach  etwa  H  Tagen  nimmt  man  MnsMigA  and  paaüve  Ib- 
wegangvti  vor.  — 

Fracturen  am  unteren  Ende  des  Femar.  —  Analog  den  Fractsrei 
am  unteren  Knde  des  Humerus  unterscheiden  wir  auch  hier:  1)  Qaer- 
fracturen  oberhalb  der  Femurcondvlen  und  Kpipby^enlQsungeo; 
2)  Schrägbriicht?  direr.t  über  den  Condylen;  3)  Tf^iuaige  (Fig.  7811 
und  Y  förmige  Fracturen;  4)  Fracturen  eines  oder  beider  Con- 
dylen;  5)  Comminutivfracturen;  6)  verschiedonartige  unrolUtäu* 
dige  Fracturen,  beRonders  in  das  Kniegelenk  penetrireude  L&ngv 
fissureii. 

Entstehung  der  Fracturen  am  unteren  Ende  des  Femur.  — 
Wenn   wir  von   der  directcn  Entstehung  durch  Stoss.  Schlag  ^  8chu«8  odtf 
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feberfahren werden  absehen,  diuiij  cntstt-hen  die  Quer-  und  Schrägbrüclie 
oberhalb  der  Feinureoudvieii  am  häuügsten  durch  Kall  auf  das  gebeugte  Knie 
oder  auf  die  Fössc,  ferner  durch  forcirte  Beweguugeu  des  Kniegelenks, 
besonders  durch  Ilyperextensioii ,  Lateral tlcxion  und  ge- 
waltsaute Roiatiou.  Durch  LateralHexion  des  Knit^gelenkH 
entstehen  vor  AUüin  auch  die  trauuia tischen  Kpiphyseu- 
lösnngen  hei  jugendlichen  Individuen  etwa  bis  zum 
20.  Lebensjahre,  femer  auch  die  einseitigen  Condylen- 
brüchi'  mit  Abreissune;  des  betrefienden  Spitenbamies.  Die 
Tförmige  und  Y  förmige  Fraetur  wird  nach  MAiiF.i.aNO 
auch  dadurch  hervorgebracht,  dass  die  Cüudyleu  durch  den 
Keil  der  Patella  nus  einander  getrieben  werden,  ähnlich  wie 
OS  um  unteren  Humei'usende  durch  das  Olecraoiou  geschieht. 
Da»8  die  letzteren  Fracturen  nattirlich  nicht  imraer  auf 
diente  \\'eise  entstehen,  wird  bmvie-^cn  durch  jene  Fülle,  in 
welchen  die  Patella  fehlte  (Mauci  si:).  In  this  Kniegelenk 
penetrirendo  Fissuren  kommen  häufig  bei  Fracturen  ara 
unteren  Femurendo  vur,  vor  Allem  bei  .Schussfractiiren.  Iso- 
lirte  LiiiigstissureiiT  vom  Kniegelenk  nach  aufwürts  verlaufend,  entstehen 
vorzugsweise  durch  FiiU  auf  das  Knie  oder  auf  die  Füsse,  sie  sind  zuweilen 
mit  Quetschung  den  Feniur  und  der  Tibia  verbunden,  sodass  dieselben  auf- 
fallend breiter  geworden  sind. 
I  Die  Symptome   der   oben  erwähnten   verschiedenen  Fractnrtjpen  lun 

unteren  Knde  des  Femur  sind  je  nach  der  Art  tles  Bruches  verschieden.  Bei 
Quorbrücheii  oberhalb  der  Condyleu  und  bei  den  Kpiphysenlösungeu 
ist  die  Deformität  ähnlich  wie  bei  Luxation  der  Tibia  nach  vorne,  weil 
dos  Dinphrseueude  des  Femur  nach  der  Kniekehle  abgewichen  ist  und  das 
abgebruehene  Gelenkende  mit  der  1'ibia  in  Folge  des  Zuges  des  Quüdriceps 
resp.  des  Lig.  patetlae  naeh  vorne  und  oben  dislocirt  wird.  Durch  das  obere 
JTragment  können  die  Geilisse  und  Nerven  der  Kniekehle  leicht  verletzt 
werden.  In  selteneren  Fällen  ist  auch  die  entgegengesetzte  Dislocation  vor- 
handen, ähnlich  w^ie  bei  Luxation  der  Tibia  nach  hinten.  Die  DifTerential- 
diagnose  zwischen  Luxation  und  Fraetur  ist  gewöhnlich  leicht  zu  stellen,  da 
die  abnorme  Beweglichkeit  und  Orepitatiou  oberhnlb  des  Cielenks,  die  fehlende 
Kixation  des  Kniegelenks  und  ilie  leichte  Beseitigung  der  Deformität  durch 
Zug  genügend  für  Fraetur  sprechen.  Ein  Theil  der  QuerbrÜche  sind  ein- 
gekeilte Fracturen. 

Bei   den  Schrägbrilchen    ist   die  Deformität   ähnlich,   wie   bei   Quer- 
brQchen,  d.  h.  die  Fragmente  steheu  entwetler  vor  oder  neben  fiuan<ler. 

T-  und  Y  förmige  Fracturen  sind  theÜweise  intracapsuläre  Fracturen 
(Fig.761)und  daher  durch  einen  grösseren  Bluterguss  imGelenk  cbar.ikterisirt. 
Durch  die  in  das  Gelenk  verlaufende  Trennungslinie  zwische-n  den  Condylen  ist 
das  untere  Femurende  in  zwei  Fragmente  gethoilt.  Die  Trennung  der  Condylen 
ist  entweder  unv<dlständig  in  Form  einer  Fissur,  nder  iiber  vollständig  und 
dann  kann  die  Tibia  sich  zwischen  die  abgesprengten  Condylen  hinein- 
fäcUeben.     In  solchen  FäUon  ist  das  Kniegelenk  dann  auftallend  verbreitert. 

Bei  isolirter  Fraetur  eines  Condylus  des  Femur  fehlt  entweder  eine 
Dislocation,  z.  B.  wenn  das  Peiiost  und  die  Lig.  crucintu  intaet  sind,  oder  dus 
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Fragment  ist  mit  dem  UnterBchenkel  nach  ohen  verschoben,  soda-'U  bc 
Fractur  des  äusseren  Condylus  Geuu  valgum,  bei  Fractur  des  inneren  C^ 
dyJus  Varasstelliing  vorhanden  ist,  ähnlich  wie  bei  nnvoUsläinÜger  »eitlicbtt 
Luxation  der  Tilna. 

Zuweilen  sind  die  Fracturen  des  unteren  Endes  des  Femur  aacti  mit 
Fractureu   des  oberen  Gelenkendes  der  Tibia  verbunden  (a.  S.  (Wiy 

Fissuren  lassen  sich  zuweilen  durch  Percussion  des  Knochens  Dich 
LuECKK  und  Hl'etkk  nucliweiscTi.  sie  geben  sich  bei  der  Percussion  vor  Alltnn 
durch  Sclmierzcnipfiiidung  .seitens  des  Patienten   zu  erkennen. 

Die  Prognose  ist  am  besten  bei  den  e.xtracapsulären  Quer-  und  Scbrijh 
brücken  oberhalb  der  Condylen.  Bei  allen  (relenkfractureu  isl  die  Wieder- 
herstetlnng  der  normalen  Function  des  Kniegelenks  zweifelhaft,  auch  ii^t 
subcutanen  Gelen kfracturen  kommt  es  leicht  zu  Arthritis  dcformans,  Ankj- 
lose  und  bleibender  Deformität  des  Kniegelenks.  Nach  Epiphysen trenn iituzn 
sind  besonders  Wachs th um sstiii-uu gen  zu  befürchten.  Pseudarthrosen  siod 
mehrfach  beobachtet  worden,  besonders  auch  bei  Fracturen  der  Conti vica. 
z.  B.  durch  Interposition  der  eingerissenen  Gelenkkapsel  (TrendelknbitboV 
Die  Prugnose  der  complicirten  Fracturen  ist  bei  aseptischer  WnndbeluUNi* 
lung  viel  günstiger  als  früher. 

Behandlung  der  Fracturen  am  unteren  Ende  des  Femur.  — 
Die  vorhandene  DcformitÄt  beseitigt  man  durch  Zug  und  Gegenzug  luui 
directen  Druck  atit  die  dislocirten  Frugmente.  Ist  eine  betrilchtliciiereScliwel* 
lung  vorhanden,  dann  lagert  man  die  Extremität  zunächst  in  eine  gut  gepol* 
Sterte  BouNEx'sche  Drahtschieue  (s.  AUg.  Chir.  2.  Autl.  S.  J  71  Fig.  1 64  und  ltÖ|, 
auf  eine  flolzscUienc  oder  die  v.  VoLKMANN'scbe  x-Schiene.  Gegen  etwaig« 
Schmerzen  und  gegen  die  vorhandene  Schwellung  appUcirt  man  ev<*ntuell 
eine  KisWuse.  Nach  Abnahme  der  Schwelhing  legt  man  einen  Gypsverbaod 
au  (s.  Allg.  Chir.  2.  Aull.  S.  180),  am  besten  bei  leicht  gebeugtem  Kniegcleok, 
oder  BErLT's  Gypshaufschiene  oder  endlich  einen  Exten sionsverbsod 
(s.  Allg.  Chir.  2.  Autl.  S.  18t>).  Im  letzteren  Falle  kann  man  die  Fracturst*llc 
mit  einem  kurzen  Gypsverlinml  umgeben.  Auch  die  auf  S.  637 — 638  Fig.  T40 
bis  742  angegebenen  Verbände  sind  sehr  zweckmässig.  Der  GypSTerliaml 
isl  zu  erneueni.  sobald  er  locker  wird,  jedenfulls  nach  2 — 3  Wochen.  Üb 
die  Neigung  des  unteren  Fragmentes  nach  hinten  bei  Querfractur  oberhant 
der  Condylen  des  Fcmur  zu  bekämpfen ,  hat  Bbtant  behufs  Kntspuumg 
der  (fa-strocnemii  die  Tenotomie  der  Achillessehne  empfuhlen.  Nach  rf«r 
Ueilutig  der  Fractur  in  6—8  Wochen  ist  vor  Allem  die  vorhandene  Steifig- 
keit des  Kniegelenks  durch  Mausage,  Bäder^  active  uud  passive  BewcgVDgefi 
\\.  s.  w.  zu  beseitigen. 

Sollte  die  Dislocation  des  unteren  Fragmentes,  z.  B.  bei  Condylen (ndai. 
hei  Epiplusealösung  nicht  sicher  zu  beseitigen  sein  oder  leicht  wiederkehnm, 
dann  könnte  man  eine  deforme  Fractur  heil  ung  durch  aseptische  Vcr- 
nagelung  der  Fragment«  verhindern.  Complieirte  Fracturen  werden  BJtfi 
allgemeinen  Kegeln  streng  antiseptiscb  behandelt  (s.  Allg.  Chir.  S.  473.  5IS 
und  S.  578),  ebenso  etwaige  Verletzungen  der  grossen  GefUsse  und  Nerro 
der  Kniekehle  (Unterbindungen,  Nervennaht  etc.).  Bei  auitgedehoten  Wwi»- 
thcilvcrletzungen,  bei  hochgradigen  Zermalmuugen  des  Femur  ist  eveotaeU 
die  Amputatio  femoris  indicirU  — 
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Fractnren   am  obercu   Ende  der  Tibia.  —  Diese  Fi-acturen   situ!     S  !*«$*. 
icht  häutig.     Wir  untersr beiden  besonders  Fissuren,  Kissfracturen  der    »«<•(««)« 
'Gelenkflüche   durch   Ausretssen   der   Li^.   cruciata,   Quer-  und  Schräg-    "f^^^^ 
brüche,  SpIitterhriU-he,  EpiphyaetilroimungL'n,  Fraclur  eines  Con-   7'.*«iW 
dylus,  am  bautigsten  des  laueren,  weil  letzterer  beim  Gehen  und  Stehen      t^AvU. 
melir  belastet  ist,  als  der  äussere. 

DieFrnctur«n  am  oberen  Ende  der  Tibia  entstehen  theils  durch  directe, 
theils  durch  indirecte  Gewalt,  z.  B.  durch  Fall  auf  die  Füsse,  durch  Rota- 
tion und  LateralHexion  des  Kniegelenks,  z.  B.  auch  inter  partum  bei 
schweren  Extructiiinoii  und  Weinhiiigen.  Bei  Fall  auf  die  Füsse  entstehen 
besonders  auch  eingekeilte  Fracturen,  indem  das  DiaphysentVagment  sich 
in  resp.  zwischen  die  beiden  Condylcn  einbohrt  und  sie  aus  einander  treibt 
(Fig.   TÖ2).     Wie  besonders   W.   Waoneb   beluut  hat,    entsteht   dux'ch  Fall 


Fi^.  762.  Ein^keilte  Frnctur  Flg.  763.  ComprMftiontifrBrtur  de«  Fig.  7C'I.  ßnAirhe  Condylen- 
«m   oberen  Ende  d^r  Tibia.     Condylus  iut.tibiKe  iiat-h  W.Wagkeb.  fractur  der  Tibift. 

aut  die  FOsse  nicht  nur  eine  Compressionsfractur  des  oberen  Tibiaende», 
sondern  auch  ganz  besonders  eines  Condylus,  am  häutigsten  des  Cundylus 
int.  Diese  Compressiousfracturen  des  inneren  Coodylus  tibiue  sind  durch- 
aus typische  Fracturen  (Fig.  763).  In  anderen  Fällen  von  Fracluren  der 
Tibiaciindylen  handelt  es  sich  uicht  um  eine  su  ausgedehnte  Zerquetschuug 
des  Condylus,  sondern  um  eine  einfache  Trennungslinie,  wie  z.  B.  in 
Fig.  76-1. 

Symptomatologie  und  Diagnose.  —  Bei  allen  Gelenklracturen  des 
oberen  Endes  der  Tibia  ist  für  die  Diagnose  besonders  wichtig:  der  Blut- 
erguss  im  Kniegelenk  (liaemarthros),  die  Sohmerzhafligkeit  und  die  Deformi- 
tät an  der  Bruchslelle.  Die  überHüchliche  Lage  des  Knochens  erleichtert 
dea  Nachweis  der  Fnictur  resp.  der  abnormen  Beweglichkeit  und  der  Cre- 
pitation.  Die  Schwellung  kann  übrigens  so  beträchtlich  sein .  dass  eine 
genaue  Feststellung  der  Fraotur  erscliwert  Ist.  Bei  Fissuren  ist  der  Kno- 
chen bei  der  Percussion  des-^elhen  Huffnlleiid  scbmerzhat^.  Durchaus  typisch 
ist  gewöhnlich  das  Symptomenbild  bei  Compressionsfractureu  des 
oberen  Endes  der  Tibia,   besonders  auch  des  Condylus  int.     Bei  den 
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Comp  ressioiislirQ  eil  eil  dett  letzteren  ist  das  Knie  leiclit  gebeugt ,  der  Uuti 
gchcukel  und  Fuss  sit>d  adducirt  (Genu  TaruiQ)^  der  Oondylus  int,  Ut 
wulstet,  gleichsam  lierabgedrtlt-kt  (Fir.  763),  sehr  empfindlirlj  gegvn  Druck, 
im  Geleuk  ist  ein  betrücUtlicher  Bluterguss  vorhanden,  die  aeillirhe  Bewrg- 
lidikeit  des  Kniegek'iiks  ist  vermehrt.  In  leichteren  Fällen  sind  die  Er- 
scheinungen nicht  80  deutlich,  aber  auch  hier  ist  unterhalb  der  Gelt 
entpprerhend  dem  Condyhis  int.  tibiiie  eine  drnrkempfindliche  Verdi-iiaj 
und  Wnislung  des  Knochens  vorliunden. 

Die  Prognohe  aller  intracapsulürcn  Fracturen  um  oberen  (relünk- 
ende  der  Tibi.i  ist  gewöhnlich   zweifelhaft  hezüglich  der  Wiederher?*  "    : 
der    n(n-malen   Bewegung    des   Kniegelenks.     Ks    kann    UeiluDg   nii; 
IJrauchharkeil  des  Kniegelenks  erfolgen,  oft  aber  bleibt  eine  hochgra    :  : 
Beeinträchtigung  der  Kniegolenksfunction  zurück.    Nach  allen  intraiirti' ü  if 
Fracturen  tritt  bekuuntlich  leicht  Arthritis  defurinaus  ein.      Wach-ciü-- 
Störungen  in  Folge  vorzeitiger  Verknöcherung  sind  nach  Epiiibysentrenn  n : 
bei  jugendlichen  Individuen  zu  fürchten.     Bei  den  cxtracapaulären  Fratiniii. 
am  oberen  Ende  der  Tihia  ist  die  Prognose  natürlich  stets  günstiger. 

Die  Behandlung  dw  Fracturen  am  oberen  Ende  der  Tihia  i^  la 
WeBenllichen  dieselbe,  wie  bei  den  Fracturen  ara  unteren  Knde  des  Fpmnr 
{s.  S,  üöG).  Auch  hier  ist  der  HefipUaster-E-xtension&verband  (s.  All^.  Chi; 
2.  Autl.  S.  I8fi)  im  Allgemeinen  der  zweckmiissigste  Verbund.  Auf  ia» 
Kniegeleuk  applicirt  man  eventuell  eine  Eishiase  und  befördert  spülei  d» 
Resorption  des  Huemurlhro^  durch  elastische  Einwicklung  und  Mat^V^ 
Die  aseptische  Punction  mit  oder  ohne  anliaeptische  Auswaschung  li- 
lenks  dürt^e  nur  sehr  selten  notbwendig  seiu.  Nach  etwa  lü — M  1-^.-. 
kann  man  den  Extensionsverband  mit  dem  Gypsverband  vertauschen,  LMtih- 
dem  die  Schwellnng  verschwunden  und  die  Fragmente  in  guter  Strflhat 
sieb  beliuden.  Die  Heilung  erfolgt  bei  subcutanen  Brüchen  iu  elwji  'S— s 
Wochen.  Dann  sucht  mau  durch  Massage,  active  und  ])iissivc  Bewvfuapa 
und  KleetritlU.  die  Function  dvY  Muskelu  und  vor  Alleui  die  BevegUriilfit 
des  Kniegelenks  wiederherzustellen. 

Die  Behandlung  der  complicirten  Fracturen  ist  eine  aseptische 
allgemciueu  Regeln  (s.  Allg.  Chir.  2.  Aufl.  S.  473,  573  und  578). 

Ist  die  Gebrauchsföhigkeit  des  Kniegelenks  durch  deforme  Frwtir 
heilung  beeinträchtigt,  so  wird  man  dieselbe  durch  Osteotomie  der  Tai» 
oder  durch  Resectio  genus  zu  bessern  suchen.  — 

Riasfrarfur  dar  Tnberoaitas  iSpina)  tibiao.  —  Diese  ziemlich  sHt^^ne  Kn 
entsteht  durch  gewiiItaaDic  ContrACÜou  des  M.  (]uailri<_-ep6  resp.  iliirc-Ii  Dehnnu^  ««1fr  Zk 
dce  Lig.  patelhie,  um  liftii%stcn  beim  Springnii  und  xwnr  bot  jugeiidlitlren  (r»<{ivi(laL 
bei  wclclieti  die  Spina  gcwi^lmlicli  noch  Dicht  vollständig  kn5cbem  mit  tlcr  Tibu  «« 
wacrlispu  iat  Diu»  grwwere  oiJer  kleinere  Fragment  wird  gew^diiilirb  Ourch  Zag  to 
QiDidritfirpt;  nach  ol>en  dislocirt.  Di»?  Fractur  ist  charakterinirt  durch  da«  V'ortiaii'iei*» 
eines  versobichbnrcii  grfia»eren  odi'r  kleineren  Knoi-li'/nittücks  an  der  AnaiiU»t«Uf  Ai 
Li(;.  pntülhie  resp.  unterhalb  der  Patella,  welrhe  eni-'^prephcnd  der  l)i(i|i>cMtl(H)  4mm» 
periHsenca  KiioL*heri8tüeks  nach  üben  verschoben  ist  Crcpitation  iat  leicht  ua^fcvciJ 
Die  Slret-liunB  des  Unterurhenkels  ist  behindert.  Zwischen  di>iii  Lig.  patellar  wU  i 
l'ibia  liegt  betcanntlich  die  Iturtta  infragenuali«,  nie  ist  vom  Kuiej^elenk  itvck« 
ditnne  Mcnibran  geschieden.  Keiiiit  diet«c  Scheidenw.ind,  dann  wird  (las  Kniopftni  < 
fllfiiet  und  es  Giidet  eicb  gewühnlicb  in  demmtlbeu  dann  ein  Ulutergtua.  Bd 
rnftsaiger  Behandlung  erfolgt  knöcherne  licilung.     In  nicht  xweiÜLmäasig  utkr  gtf 
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bandelten    FJÜlen    kiuin    dax    OcIicd    nur    mit    Stock    und    Kniekftppe    mfifElich    sein 

(V.    PiTIIAI. 

Pic  Behandlung  besteht  in  Fixation  des  abgcbroelicncn  Knochenstücks  an  aoincr 
nortnatcn  Stelle  durch  Ileftptlastenttrcifen  oder  OBcptische  Vernugelung,  dnuit  legt  mnn  in 
gestr^cktor  8te1lnnf  des  Kiiie^'elenks  einen  Gypsverlmnd  an  unil  lagerrt  die  Extremität 
fBr  etwa  4  —  5—6  Wochen  hm'h.  Auf  dicw;  Wrinc  wird  eine  Pwudarthniac  am  Mi-.hera(eii 
verhindert.   — 

Fiactureu  am  oberen  Knde  der  Fibala.  —  Das  Küpfchen  der 
Fibula  bricht  nur  selten  ab,  z.  B.  durch  Zug  den  M.  biceps  bei  Leuten, 
welche  im  Begriff  sind,  hinzufallctk  und  sich  kräflig  auf  die  Extreniitilt 
stUt/cn.  Sodann  kommen  Fracturen  am  oberen  Kiuie  der  Fibula  durch 
directe  Gewalt  vor.  In  Folge  des  nrnschriebenen  Schmerzes,  der  Schwel- 
lung, der  abuürmeu  BeweRlichkeit  und  Crcpitation  in  der  Gegend  des  Fibula- 
köpt'chens  lässt  sich  die  Diagnose  meist  richtig  stellen.  Die  wichtigste  Com- 
plicntion  ist  die  Verletzung  des  N.  peroneus  und  des  N.  cutaneus 
cruris  ext.,  theils  durch  die  Gewalteinwirkun«;  selbst,  theils  nacblrü^licb 
durch  die  Fragmente  oder  Knochensplitter.  Auch  später  können  durch 
Druck  von  Calluswucherungeu  auf  den  N.  peroneua  Schraerüen,  Sensibilitäta- 
storuugcn,  besonderä  nberhalb  des  inneren  Knöchels  und  des  FussrUckens, 
sowie  Lahmnng  der  Muskeln  an  der  vorderen  und  äusseren  Seite  des  Unter- 
schenkels entstehen. 

Die  Behandlung  der  Fritotur  des  Capitulum  fibulao,  überhaupt  des 
oberen  Kiides  der  Fibula  be.steht  in  Reposition  des  abgebi'ochenen  Fi-apmentes 
un*!  in  der  Fixation  desselben  durch  einen  Gypsverband.  Ist  die  Fractur 
durch  Nerven  Verletzung  complicirt,  dann  wird  man  baldigst  bei  Nervendurch- 
trennung  die  Xerveunahl  ausführen.  Nervendefccte  werden  nach  allgemeinen 
Regeln  behandelt  (s.  §  295  S.  528).  Bei  I^ilhmung  des  N.  peroneus  durch 
Druck  von  Calhismas^e  wird  man  letztere  beseitigen.  Bei  Cumminutivfructur 
ist  die  Resection  des  B^ibulakuplVliens  indicirt.  — 

Fracturen  der  Patella.  Die  Fracturen  der  Kniescheibe  sind  nicht 
allzu  häufig,  sie  betragen  nach  P.  Bbuns  etwa  1.3"/,,  aller  Fracturen.  Im 
Wesentlichen  sind  zwei  Haupttypen  derKniescheiben-BrUchc  zu  unterscheiden: 
1)  Quer-  oder  Kisshrüche  durch  Zug  des  Quadriceps  und  des  Lig.  patel- 
lae,  und  2)  die  sternförmigen,  schrägen,  senkrechten  oder  queren 
Brüche  durch  directe  Gewalt  Guapüt  hat  die  Entstehung  der  Pa- 
tellurfnuturen  experimenteU  festgestellt,  er  unterscheidet  ausser  den  directen 
und  indirecteu  Brüchen  noch  solche,  welche  durch  beide  Gewalten  zugleich 
entstehen  (,.gemischte  Brüche'*). 

1)  Die  t^uerfractur  der  Patella,  —  Diese  Brnchforra  ist  bei  weiten» 
die  häufigste  nnd  sie  entsteht,  wie  gesagt,  durch  Zug  des  M.  quadriceps  bei 
halbgebeugtem  Kniegelenk,  wenn  die  betrcfTcuden  Individuen  zu  straucheln 
rmd  zu  fallen  dmheu  uud  sie  mit  aller  Gewalt  bei  feststehendem  Unter- 
scbeiikel  dunh  einen  kräftigen  Ruck  den  uuch  hinten  oder  zur  Seile  fallen- 
deu  Rumpf  festzuhalten  suchen.  Die  Patella  wird  auf  den  Condylen  bei 
bnibgehcugtem  Kniegelenk  in  querer  Richtung  fracturirt.  wie  man  ein  Stück 
Holz  duich  Anstemmen  gegen  das  Knie  zerbricht.  Unvollständige  Quer- 
fracturen  sind  selten,  meist  handelt  es  sich  um  vollslündige  Brüche,  sie  be- 
Hnden  sich  gewöhnlich  in  der  Mitte  oder  auch  in  der  Nähe  des  oberen  und 
Hüte  reu  Randes.     Ausser  dem  Knochen  sind  auch  die  .A.poneurose  und  in  ver- 
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schiedener  Äusdelinnng  die  Gelenkkapsel  und  das  fibröse  Biadegeuobe  zur 
Seite  der  Patella  eingerissen.  Die  Haut  ist  intuet.  In  Äusnahroffiillpik  t.<n 
eine  Risäfractur  der  Tuberositas  (Spina)  tibiae  in  Folge  des  Ai»- 
reissens  der  Insertion  des  Lig.  patellae  im  Knochen  vorhanden  (s,  S.  668). 
Die  Symptome  der  Qucrfractur  der  Patclla  sind  in  der  Rogcl  sehr 
deutlich,  sodass  die  Diagnose  leicht  ist  Vor  Allem  ist  die  Diastase  der 
Fragmente  zu  constatiren,  bestmdei's  bei  nusgedehnterer  ZpiTeis«uiig  tief 
Aponeurose  und  der  fibrösen  Kapseltheile  neben  der  Kniescheibe.  Um6te4 
man  den  oberen  und  unteren  Rand  der  Patella  und  sucht  die  Frugmem» 
zu  bewegen,  so  lassen  sich  die  abnorme  Beweglichkeit  der  BrucbstQcke  irod 
die  Crepitation  mit  Leichtigkeit  wahrnehmen.  Sind  Periost  und  die  sdt- 
lidien  Kapseltheile  nicht  durchtrennt,  dann  ist  die  Dislooation  der  Brudi- 
stücke  gering  oder  fehlt  vullstüudlg.  Im  Kniegelenk  ist  ein  bahl  gr5»erer, 
bald  geringerer  Bluterguss  vorhanden.  In  Folge  der  Krscblaffung  des  Q&^ 
driceps  vermag  der  Kranke  das  Bein  nicht  in  die  Höhe  zu  heben. 

Die  Prognose  der  Querfractnr  der  Patellu  hängt  ab  von  dem  Und 
der  Diastase  und  vor  Allem  von  der  Behandlung.  Je  grösser  die  Diactut^ 
nm  so  eber  ist  Pseudarthrose  zu  erwarten.  Die  Entstehung  der  leteter« 
wird  auch  begünstigt  dnrch  Interposition  von  Fetzen  der  zerrisseueu  Apo- 
neurose  zwischen  die  BnichstHcke  (Macewen,  KöNiß,  Hoffa).  Hedt  die 
Fractur  durch  fibröse  Vereinigung,  so  kann  diesolbe  so  innig  sein,  das«  einr 
eigentliche  Spalte  zwischen  den  Fniguienteu  nicht  zn  fühlen  ist  und  die 
Fragmente  sich  nicht  an  einander  bewegen  können.  In  solchen  F^lllen  kAOii 
nachträglich  noch  eine  knöcherne  Heilung  erfolgen.  In  anderen  ¥ul\n 
sind  dir  Hruchstücke  durcli  eine  längere  bindegewebige  Geweb^masse  von 
2^4^ö  cm  und  noch  mehr  verbunden.  Je  beweglicher  die  Fragmente, 
je  länger  die  ligamentöse  Verbindung  derselben  ist,  je  melir  die  Fragmeote 
von  einander  abstehen,  um  so  mehr  ist  die  Gehföhjgkeit  der  Kranken  b»- 
bindert.  Häufig  ist  gar  keine  fibröse  Verbindung  zwischen  des 
Fragmente  11  vorhanden  und  in  solchen  Fällen  ist  die  Gehi^higkeit  g«- 
wöhnlich  sehr  gestört.  Die  nmngeihufte  (ielifähigkeit  ist  zum  Tbüil  »ucli 
durch  Atrophie  des  Quadriceps  und  durch  Verwachsung  des  oberen  Frag- 
ments mit  der  Vordertliiche  des  Fennir  bedingt  (P.  Bituvs).  So  erklärt  m 
sich  auch,  dass  man  nft  einfach  durch  Massage  besonders  der  Obersch-'nfcpl- 
Muskeln  die  Gehfiibigkeit  noch  entschieden  bessern  k.inn.  wie  ich  e* 
fach  beobachtet  habe.  Unter  25  von  Brunnek  zusammengestellten  I' 
in  welcäien  wegen  schlechter  Function  die  Sccundämaht  ausgefuhtl  ^^ 
fehlte  iu  10  Fällen  die  Zwischensubstanz,  in  7  Fällen  bestand  eine  Re- 
fractur  und  iu  5  Auheflung  der  Fragmente  an  den  Oberschenkel 
neuerer  Zeit  hat  man  durch  eine  zweckmässigere  Behan<llung  bäuäg 
knöcherne  Heilung  mit  guter  GelifUhigkcit  des  Kniegelenks  omell, 
einem  TOjälirigcn  Herrn,  welcher  das  Unglück  hatte,  zweimal  eine  Knicti 
der  Pati^'Ua  zu  erleiden,  habe  ich  dieselbe  beide  Male  in  kurzer  Zeit  knörberb 
geheilt. 
BiAandtang  Behandlung  der  Querfraetur  der  Patella.  >—  Man  hat  zahlreic 

/rtrt^^-  ßc'^**"^'*^"g*'"®t'"^'^<'"   empfohlen.     Sehr  zweckmässig   ist   nach    meiner 
Pattria.     fahrnng  bei  Querfraetur  mit   Dislocation   der  Fragmente   folgende    Beh 
lungsmetJtode.    Nuchdem  man  einen  etwa  vorhandenen  stfirkereu   ßliiti! 
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Jurch  Massage  beseitigt  und  eventuell  durch  übergelegte  Heflpllastersti-eifea 
Üe  Fragmente  möglichst  genübert  hat,  zieht  mau  über  die  Extremität  einen 
eng  unlicKendcii  Trieotstoff  (Schhiuchbinde)  und  Icjrt  darüber  einen  leichten, 
nicht  zu  dicken  Gypsverband  vom  ol>eren  Drittel  des  Oberschenkels  bis  in 
lie  Nähe  der  Malleolen  in  gesti'eckter  Stellung  des  Kniegelenks.  Während 
ier  üjp^verband  erstarrt,  drückt  man  denselben  rings  am  die  beiden 
in  einander  gelegten  Fragmente  etwas  ein,  sodass  die  letzteren  von  einer 
leutlichen  Delle  im  Gypsverbsind    umgelHMi   sind    und   in    möglichster  Adap- 

ütion  ihrer  Bruchründer  immobilisirt  werden.  Die  Kxtremilät  wird  bocb- 
?ert.  Alle  8 — 10  Tage  wird  der  Gipsverband  erneuert.  Nach  etwa 
Wrx'hen  lässt  man  den  Kranken  aufstehen  und  für  die 
irst«D  Wochen  eine  Schiene  (Fig.  705}  trugen,  damit  eine 
"ausgiebigere  Beugung  des  Kniegelenks  vermieden  wird. 
Während  dieser  Zeit  mus»  das  Bein  massirt  werden,  damit 
vor  Allem  die  Atrophie  (InsntlHcienz)  des  Qmidriceps  be- 
seitigt resp.  verhindert  wird.  Ist  die  Dishieatiou  der 
»agmente  gering  oder  fehlt  sie  vollständig,  dann 
habe  ich  schon  nach  8 — 10,  ja  nach  4 — 5  Tagen  den 
oben  beschriebenen  Gypsverband  oder  Schieuen- 
verband  weggelassen,  massirt  und  die  Kranken 
in  einer  Schiene  mit  festgestelltem  Kniegelenk 
oder  mit  starrer  Ledorhülse  herumgehen  lassen. 
AuL-h  Nachts  wird  das  Gelenk  durch  eine  LederhUlse  in 
gestreckter  Stellung  tixirt.  Die  letztere  Hehandlungs- 
methode.  welche  von  Metzger,  Tilands,  Socin  u.  A.  mit 
Recht    empfohlen    isunle,    ist    sehr    einfach    und  als  ent- 

cbicdener  Fortschritt  zu  betrachten.     Bei   der  Massage 

nnss    man    besonders    den   M.   quadriceps    kneten   und 

Jopfen,    mit    der    linken    ITund    drängt    man    dns   idiere 
Fragment  der  Kniescheibe  möglichst  nach  abwilrts. 

Mit  Recht  hat  man  hervorgehoben,  dass  die  Annähning  und  knöcherne 

leiluug  der  Fragmente  besonders  durch  einen  grösseren  Bluterguss  im  Knie- 
l^elenk    verhindeit    werde.      Man    hat   daher  die 
iseptische  Punction  und  Auswaschung  des 

[  ni  ege  1  e  n  ks  enipfublen.  Dieselbe  ist  aber 
'durclians  nicht  nothwendig,  viel  einfacher  ge- 
lingt die  Beseitigung  desHaeraarthros  durch  elas- 
tische Kinwicklung  des  Gelenks  mittelst  Gnmmi- 
hinden  und  dur**h  Massage.  Auf  diese  Weise 
wird  d;is  Blut  in  die  Gewebsspalteii  des  Ober- 
schenkels hineingcdrilckt,  da  ja  das  Kniegelenk 
gewöhnlich    snlicutan   eröffnet  ist. 

In  verschiedener  Weise  hat  man  die  Frag- 
mente durch  besondere  Fixationsupparate 
zusammengehalten.  Die  MALG.viGXE'sche  Klam- 
m  er    ( Fig.  7t>ll)    wird    gegenwilnig    kaum    noch  o  * 

j*       r^'      r/-    1  1        »7       ~  1  ^    _        Fiif.  7tiG,    Mai^aionK's  Klamm« 

agewandi.    Die  Zinken  der  Zange  werden  asep-     ^„f  „^,^  8..|.«pl*n»fhluB«ü  (A, 
iftch    in    das   obere    und   uutere  FrugnieDt  ein-        ßr  Qucrfnctur  dvr  rntciin. 


Fiß.  TÖ.^.    Schiene  fiir 

(lio      NuchlH'hnnUInng 
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672 


Cliinir^c  der  unteren  Extremität. 


Fig.  767.    Stellbare   HftkcoEanKi*  ntmh 
Olurr  für  Quffrfmctar  dvr  Putelln. 


gehakt  und  mittelst  dea  Scbnuibcnschlüssels  so  genähort,  daes  die  BnicL- 
Stücke  dicht  an  einander  liegen.  Auch  kanu  man  oberhalb  und  unterhilh 
der  beiden  Fragmente  je  eine  genau  augepa&ste  plastische  Schiene  aus  (lotü- 
perchu  oder  Oellulose  anlegen,  in  diese  die  Zinken  der  Klammer  eia-ieüni 
und  80  die  Fragmejite  indirect  an  einander  fügen.  Aehnlich  wirkt  die  gt- 
bogene  stellbare  Hakenzange  nuüb  Ollieb  (Fig.  767). 

Das  beste  Fixationsniittel  der  Fragmente  ist  jedenfalls  die  aseptieckt 
Knucbeuuaht,   mittelst  welcher  man   günstige  Erfolge   erzielt  hat  (Lism 

u.  A.].  Dieselbe  ist  in  erster  Linie  a- 
dicirt  bei  offenen  (complicirten)  Querirar- 
tureu  der  Patetla,  bei  subcutanen  Frsr- 
turcu  mit  hochg:iadiser,  sonst  nicht  a 
beseitigender  Disloc4ition  der  Fragraeni^ 
und  bei  veralteten,  nicht  knöchern  g^ 
heilten  FracttirtMi  mit  betrfichtlicbem 
Functionsstoruug  des  Kniegelenks.  Nur 
ein  Chinirg,  welcher  die  B^^ln  de» 
Asepsis  voll  und  giin?:  beherrscht,  dtri 
die  Knochennaht  au.stUliren.  In  fri&chea 
Füllen  wird  man  bei  aubrnlftnei 
Brüchen  zunächst  jedenfalls  Tun  d^f 
Knochennaht  absehen.  Nach  mcM 
aseptisch  ausgeführter  Naht  der  PatelU 
ist  Vereiterung  des  Kniegelenks  t-mp- 
treten.  Die  Knochennaht  knnn  in  »o- 
schiedener  Weise  ausgefühit  werden.  Entweder  legt  man  in  frische» 
Füllen  die  Fraeturstelle  durch  Querschnitt  bloss,  entfernt  das  im  Gelak 
befindliehe  Blut  einfaeli  dureh  Abtupfen  mittelst  aseptischer  Tupfer,  be- 
seitigt etwaige  zwischen  die  Bmehriinder  interpnnirle  Aponeuroseufetnu. 
durchbohrt  die  Kuucheuränder  mittelst  Drillbohrer  und  vereinigt  die  ¥np 
mente  durch  eine  oder  zwei  Nähte  (Silberdraht,  Catgut,  Silkwurmgut).  Drai- 
nage des  Gelenks,  Naht  der  äusseren  Wunde,  antiseptischer  Verband.  luin»- 
bilisiruug  des  Gelenks  mittelst  X-Kchiene.  Ungefiihrlicher  ist  die  subcuUtif 
KDOcheuuaht,  indem  mau  die  Fragmente  direct  durch  die  Haut  miUdrf 
Drillbohrer  durchbohrt  und  dann  den  durchgeleiiiten  Silberdraht  oder  Sdk- 
wonngut  über  einer  kleinen  Holle  aus  Jodofonngaze  äusserlich  zusamoeti- 
kuotet.  Ceci  durchbohrt  die  Fragmente  in  diagonaler  Richtung  und  kn&pft 
den  Silbcrdraht  in  Fonn  einer  8  zusammen.  Zweckmässiger  und  unge&kr* 
lieber  als  die  eigentliche  Knochennaht  ist  in  frischen  F.^Ilen  die  8ebnuD* 
naht  nach  t.  Volkmann  und  die  peripatellare  Naht  nach  Kociiieb-  Bis 
der  ersteren  legt  man  je  einen  starken  Seidenfaden  ober*  and  nnterhiüb  der 
Kuiesclieibe  ijuer  durch  die  Sehne  des  Quadriceps  und  iIuh  Lig.  pateiUc 
und  knotet  die  Enden  zusammen,  während  ein  Assistent  die  BruchstQcb 
möglichst  adaptirt.  Antiseptischcr  Deckverband,  Gypsverband,  Eutfemunf 
der  Nahte  etwa  nach  drei  W'ochen.  Bei  der  peripatellareu  Nuht  Kmuhi»'! 
wini  ein  doppelter  Siiberdrabt  mittelst  einer  starken  krummen  NudeJ  noKr 
der  Kniescheibe  von  unten  nach  oben  durchgeführt,  indem  man  um  unlerto 
Hände  des  unteren  Bnichstückes   einsticht,   unter  der  Knorpellläche   beider 
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Bnichstncke  die  Nadel  weiter  führt  und  oberhalb  des  oberen  Randes  des 
oberen  Fragmentes  aussticht.  Der  gedoppelte  Silberdraht  wii'd  über  einer 
Holle  aus  Krüllgaze  resp.  Jodoformgaze  geknotet.  Damit  keine  Faltung  der 
Haut  entsteht,  macht  man  an  der  Ein-  und  Äusstichöfinung  eine  etwa  2  cm 
lange  Encision  nur  durch  die  Cutis. 

Bei  veralteten,  nicht  knöchern  geheilten  Querfi-acturen  der  Knie- 
scheibe mit  heträfhllichtrer  Diastase  der  Fragmente  und  Function sstörung 
des  Kniegelenks  ist  eventuell  die  Kuochennaht  uacli  Auirischung  der  Frag- 
mente auszuführen.  Leoan,  Tbendelenburg ,  Ssnrii  und  Ver&sser  haben 
gUustige  Erfolge  erzielt-  Die  Nahtvereinigung  der  Bruchstücke  stösst  aber 
oft  aal' Schwierigkeiten.  Um  das  untere  Fragment  beweglicher  zumachen, 
kann  man  nach  v.  Bergmann  die  Tuberüsitas  tibiae  mit  dem  Lig.  palellae 
schräg  abmeisseln,  Sonnenuüho  und  Verfasser  haben  ebeufallH  in  dieser 
Weise  mit  günstigem  Erfolge  operirt.  Das  obere  Fragment  kann  man  da- 
durch besser  an  das  untere  heranziehen,  wenn  man  mehiere  klaiFende  In- 
cisionen  in  den  Quadriceps  macht  (Macewes). 

In  sonstigen  veralteten,  mit  Diastase  geheilten  Patellafracturen  wird 
man,  falls  eine  operative  Behandlung  vom  Kranken  abgelehnt  wii'd,  ver- 
suchen, die  Gehfilhigkeit  durch  Stiitzupparule  zu  bessern,  z.  B.  durch  die 
in  Fig.  765  S.  671  abgebildete  Schiene  mit  elastischer  Kiüekappe  für  die  Pa- 
tellargegend  und  dann  vor  Allem  durch  Massage,  besonders  durch  Klopfen 
und  Kneten  des  Qnadriceps.  — 

Statistisch»»  tlher  die  Kiioi-heu-  und  SetintriiriHht  bei  Patcllafnictur. 
—  Besondeni  lohrreit-h  ist  die  StutiHtik  von  BauxitBa  (18»5)  und  Dennik  (If^t^'»')-  Von 
ä  mit  Ko«  iikr'ä  Sftlitieutiaht  bchiuidelteit  Fällen  vou  friseher  Putellafrattur  cudtite  I  tr>dt- 
licb.  in  2  Kftlleu  «rrfolgt«  Vcrpitcnm^  des  Gelcuks.  Von  45  Fällen  primÄrer  Knochen- 
nalit  bellte  die  Mdirzabl  aseptiRch,  8mal  eatetiiud  Gelenkeitcrunf!:,  2mal  Nokrose  der 
FVagmeule,  2  mal  tnusste  wegen  Kiteruu};  ud«!  l'yXmie  die  Amputatio  femoria  gemacht 
werde»  un<l  2  KilUe  eitd«^ten  lelal.  Die  fiinctionellen  Resultate  waren  folgende:  IStnal 
war  der  KrWg  vollkomircii,  Tnial  trat  AiikyloHC  ein.  Dknkim'  StAtifltik  Aber  182  Fülle 
von  Saht  der  Putella  ergab  75  gute,  35  befriedigende,  24  schlechte  Erfolge ;  I Intal  Iral 
der  Tod  ein,  in  34  Ffillcu  TereiCertc  das  Kniegelenk,  4 mal  mosste  der  Oberschenkel 
aiuputirt  werden,  IT  partielle.  14  totale  Ankylosen.  In  45  mit  Knochennaht  behandelten 
veralteten  Fruclurcn  iter  Patelln  kam  c«  imoli  Hkcsmkr  in  II  Füllen  zu  (»elenkeiterung. 
;tmal  trat  lier  Kxitus  let-alis  ein.  Im»!  wiir<le  die  ObenH-heukelaniputation  an^igerührt,  in 
7  Fftllt-n  crfvigte  Aukyloee,  in  anderen  Fällen  war  die  Uewegung  dos  Gelenks  mehr  oder 
weniger  gcAt<'>rt.  Alle  diese  8tatii!>tis>L>hen  Angaben  sind  von  besonderem  IntereJwo,  sie 
lehren,  da««  man  die  Scbn<>n-  und  Knochennaht  nur  im  Nothfalle  vornehmen  soll,  wenn 
die  Übrigen  Mittel  lur  Coaptation  der  Fniguit-nte  nicht  zum  Ziele  fUhren.  — 

Die  sonstigen  Kracturen  der  Patella,  die  Längsbrüche,  Schräg- 
bröche  oder  mehrfachen  Fractureu  (Sternbrüche,  Splitterbrüche) 
entstehen  vorwiegend  durch  direclc  Gewalt,  z.  B.  durch  Schlug,  Fall  oder 
Schuss,  sie  sind  hänäg  mit  Verletzung  der  Hautdecke  verbunden,  also  com- 
plicirte  Fraeturen.  Ist  keine  Dislocation  der  Fragmente  vorhanden,  dann 
kann  bei  stärkerem  Bluterguss  eine  subcutane  Fractur  leicht  übersehen 
werden.  Die  ßrüche  heilen  fast  stets  knöchern,  weil  eine  DiastuBe  der  Frag- 
mente in  der  Regel  fehlt.  Am  ungünstigsten  sind  die  compUcirteu.  mit 
KrÖffnung  des  Kniegelenks  verhuudeneu  Fraeturen,  sie  sind  streng  nach  anti- 
septischen Regeln  zu  behandeln  (s.  AUg.  Chir.  2.  AuH.  S.  473,  573  tmd  S.  578). 

Die  Behandlung  bei  den  subcutanen  Fractureu  ohne  Dislocaüou 
besteht  in  der  Anlegung  eines  Gypsverbaudes  fQr  etwa  14  Tage  oder   oocb 
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kürzere  Zeit,  daun  läsat  mau  den  Kranken  eventuell  mit  einer  Schiene  he«n- ' 
gehen   und   massirt.  wie  wir  es  S.  671   beschrieben  haben.     Kractoren  mi; 
Dislocation  der  Kraginente  werden  in  der  oben  angegebenen  Weise  wie  di» 
Querfructureu  behandolt. 

Coiuplicirte  (ofl'eiie)  Fractiuen  werden  nach  allgemeineu  R^jeln  aoti- 
septiscb  behandelt.  Bei  ausgedehnter  Weichtheilverletzung,  hei  SpliU«- 
brüchen  kann  die  operative  Entfernung  der  PatcUa  indicirt  sein.  In  Folgt 
EntlVrming  der  Patella  tritt  bei  normalem  Heilung« verlauf  keine  Functiow- 
störuug  des  Quadriteps  resp.  des  Kniegelenks  ein.  Nach  subperiosuler 
Entfernung  der  Patella  kann  dieselbe  sich  bis  zu  einem  gewissen  Graik 
regeneriren.  — 

Die  Wunden  des  Kniegelenks.  —  Die  Wunden  de.s  Kniep'Ienk* 
durch  Hieb.  Stoss.  Sohuss  führten  besduders  in  der  vor-antiseptischeu  Pe- 
riode der  Chirurgie  sehr  hriufig  zu  eiterigen  und  jauchigen  Kntziindungeii 
des  Gelenks,  mit  Hülfp  der  antiseptischen  Wundbehandlung  ist  ihre  Prog- 
iHise  sehr  wesentlich  gebessert.  Kleinere  Wunden  verkleben  oft  spontan  per 
primam  intentionem  und  wenn  dnrch  das  verletzende  Instrument  oder  spJiler 
keine  Mikroben  iti  das  Kniejjeleiik  gelangt  sind,  dann  erfolgt  restitutio  ml 
integrum  auch  oline  antiseptiscbe  Wundbehandlujig.  Trotzdem  ist  aber 
jede  penetrirende  Kniegelenksverletzung  als  eine  ernste  Verwundung  zn 
betrachten,  welche  mit  der  grössten  Sorgfalt  zu  beh.indcln  ist.  Am  un- 
günstigsten sind  die  Wunden  des  Kniegelenks,  welche  durch  Verletznng  d« 
Knochens  complicirt  sind,  alsu  vor  Allem  die  Schusswundeu. 

Die  Schusswundeu  des  Kniegelenks  sind  zuweilen  nur  reine 
Kapselschüsse  ohne  Verletzung  des  Knochens,  z.  B.  besonders  die  «(uereD 
Schusswundeu  dnrch  den  oberen  Recessus  femoralis  und  im  Bereich  *\t> 
Lig.  patellae.  Simon  zeigte,  dass  auch  reiue  Kapselwundeo  olme  Ver* 
letzung  des  Knochens  möglich  sind,  wenn  die  Kugel  bei  leicht,  in  einem 
Winkel  von  130 — 170"  gebeugtem  Kniegelenk  in  sagittaler  Richtuug  unter- 
halb der  Kniescheibe  durch  das  Lig.  patell&e  oder  seitlich  von  ihm  ein- 
tritt uud  durch  die  Lig.  cruciata  und  die  Fossa  intercondyloidea  in  der 
Kniekehle  austritt.  Wird  ein  Kniegeleuk  in  Beugestelluug  verletzt  und 
dann  gestreckt,  dann  communicirt  die  Hantwunde  in  Folge  der  Hautvei- 
schiebung  nicht  mehr  mit  der  Kapselwunde,  letztere  wird  vielmehr  durti 
intacte  Haut  verschlossen.  Diese  Thatsache  ist  in  pmgnostischer  Bt- 
Ziehung  wichtig,  weil  in  Folge  dieses  Verschlusses  der  Kapselwmidc  resp 
der  Gelenkwunde  eine  nachträgliche  Infection  des  Gelenks  ervchwen 
oder  verhindert  wird.  Am  hSnfigsien  ist  bei  Schusswunden  des  Knie^* 
leuks  der  Knochen  gleichfalls  verletzt,  entweder  in  Form  von  Rinneo- 
oder  Lochschiisseu,  oder  der  Knochen  ist  in  zahlreichere  Splitter  i«r* 
trümmert.  Häutig  sind  uur  Fissuren  des  Knochens  vorhanden,  sodass  von 
diesen  ans  auch  bei  cxtracapsuläj'cn  Schusswundeu  des  Femur  oder  der  Tibi» 
eine  eiterige  Ent/üiidung  des  Kniegelenks  entstehen  kann.  Nicht  selten 
bleibt  die  Kugel  im  Knochen  stecken,  oder  liegt  frei  im  Gelenk,  eine  An 
schussöShung  fehlt. 

Der  klinische  Verlauf  jeder  Wunde  des  Knit^elenks  hfingt  davon 
ob  mit  oder  nach  der  Verletzung  Mikroben  in  das  Gelenk  geUn| 
sind  oder  uicht    Erfolgt  keine  Infection  des  Gelenks,  dann  verh 


Verletningien  und  KrankhoUi^n  d<>s  Kniegelenlu  uud  des  Untf^rschf-okols.  675 


die  Wunde  per  pnm:im,  der  Öynoviaausfluss  hört  auf  uud  die  Verletzung 
kann  ohne  jede  Functionät^törung  des  Geleukä  ausheilen. 

Ganz  anders  ist  der  Verlauf  einer  inficirten  Wunde  des  Knie- 
gelenk». Hier  treten  entweder  sofort,  z.  B.  innerhalb  der  ersten  24  Stunden, 
oder  erst  am  3. — 5.  Tage  die  Erscheinungen  einer  acuten  Ent7.Qnduug  des 
Eniegolcnks  auf,  d.  h.  das  Gcknk  schwillt  unter  zunehmendem  Fieber 
(Schüttelfrofit)  an,  wird  schmerziiaft,  die  Haut  röthet  sich  und  wird  hfiiss. 
Zuweilen  ist  der  Verlauf  mehr  ein  subacuter.  Die  Entzündung,  dio  In- 
feotion  des  Gelenks  ist  entweder  eine  uiimittelbai'e  Folge  der  Verwundung, 
oder  sie  ist  erst  nachträglich  entstanden,  z.  B.  durch  regelwidrige  Behand- 
lang, unreine  Sonden,  durch  unzweckmUssiges  Verhalten  des  Kranken,  welcher 
seine  Kniegidenkswunde  nicht  beachtete,    mit  derselben   herumging  u.  s.  w. 

In  einer  Reihe  von  Fällen  kommt  es  nicht  zur  Eiterung,  die  Incalen 
Entzüudungserscheiüungeu  und  das  B'ieber  lassen  nach.  In  anderen  I^^llen 
dagegen  bildet  sich  mehr  oder  w^eniger  rasch  eine  acute  eiterige  Ent- 
zündung des  Kniegelenks  aus,  welche  charakterisiil  ist  durch  heftige 
Schmerzen,  durch  starke  Schwellung  uud  ausgesprochene  Functious- 
störuug  des  Gelenks,  durch  hohes  Fieber,  welches  oft  plötzlich  mit 
Schütteltrost  beginnt.  Der  Ausgang  der  acuten  eiterigen  Entzündung  des 
Kniegelenks  besteht  in  selteneren  Fällen  in  restitutio  ad  integrum,  gewöhn- 
lich in  Heilung  mit  partieller  oder  totaler  Ankylose,  oder  endlich  in  Tod 
durch  Pyämie  und  Septicämie,  wenn  nicht  mit  aller  Energie  und  frühe  ge- 
nug operativ  eingeschritten  wird  (Drainage,  Resectio  genus,  Amputatiofemoris). 
In  den  schlimmsten  Fällen  kommt  es  zu  acuten  Verjauchungen  dos  Knie- 
gelenks, zuweilen  mit  exquisiter  Gasbildung,  und  ungemein  rasch  kann  der 
Tod  durch  allgemeine  Sepsis  eintreten. 

Tetanus  hat  man  besonders  auch  nach  Schusswunden  beobachtet,  welche 
durch  Erde  verunreinigt  waren  {s.  Allg.  Chir.  2.  Autl.  S.  2S9).  Im  Allgemeinen 
hängt  der  Verlauf  einer  inficirten  Gelenkwunde  ab  von  der  Art 
der  Infection  resp.  der  eingedrungenen  Mikroben,  uud  davon,  ob 
die  Verletzung  frfihe  genug  nach  an ti septischen  Regeln  zweck- 
mässig behandelt  wurde. 

Für  die  Diagnose  einer  in  das  Kniegelenk  dringenden  Wunde  ist  vor 
Allem  der  Ausflugs  von  Synovia  und  der  Sitz  der  Wunde  von  Wichtig- 
keit. Ist  die  Wunde  bereits  verklebt,  dann  kann  die  Verletzung  des  Ge- 
lenks anfangs  zweifelhaft  sein,  man  muss  den  weitereu  Verlauf  ruhig  ab- 
warten. Bei  allen  Wunden  in  der  Nähe  dos  Kniegelenks  vermeide  man  zu 
vieles  Sondiren,  jedenfalls  benutze  man  nur  sicher  aseptische  Sonden. 

Behandlung  der  Wunden  des  Kniegelenks,  —  Wir  sehen  zunächst 
von  der  Behandlung  der  Schasswunden  ab  und  berücksichtigen  nur  die 
Hieb-»  Stich-,  Schnittwunden  u.  s.  w.  ohne  complicirende  Knotthenverletzuiig. 
lu  den  absolut  frischen  FUUun  von  Gelenkwunden  besteht  die  Behandlung 
iu  Desiofection  der  Wunde  und  ihrer  Umgebung,  in  Anlegung  eines 
antiseptischen  Verbandes  und  iu  sorgfältigster  Immobilisiruug  des 
Gelenks  (Schiene).  Oft  gelingt  die  Heilung  unter  einem  antiseptischen  Ver- 
band. Der  Verband  wird  sofort  gewechselt,  wenn  Fieber  aufh'itt  und  der 
Kranke  über  Schmerzen  klagte  Zeigt  sich  nach  Abnahme  des  Verbandes, 
dftas  doch  eine  Infectiuu  des  Gelenks  stattgefunden,  dass  eine  eiterige  lio- 
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lenkent Zündung  im  Anzüge  ist,  dann  empfiehU  sich  die  breite  Kröffnas 
des  Gelenks,  die  Desiiilection  desselben  mittelst  antiseptiscber  Aus- 
spülung (V,„proc.  Sublimat)  und  Drainage.  Treten  ti-otz  Desinfection  und 
Drainage  schwerere  Aligemeinersehcinungen  auf  oder  ist  die  Kiterung  bereit* 
7.\\  weit  vorgeschritten,  dann  ist  die  Reaectio  genua  (s.  §  343  S.  69t)  oder 
hei  drohender  septiscber  oder  pyämischer  Allgemeiuiufection  die  Ampo- 
tatio  femoris  indicirt.  Kommt  der  Kranke  mit  bereits  bestehender  Eil^ 
rnng  in  Behandlung,  dann  ist  je  nach  dem  Crrad  und  der  Dauer  der  Bte- 
rung  die  antiseptische  Tneision  und  Drriinuge,  die  Resectio  genus  oder  die 
Ampiitatio  femoris  auszuiilliren.  Bei  allen  Gelenkeiterungen  stfi  die  Zahl 
der  Incisionen  au  den  verscUiedenea  Stellen  des  Gelenks,  besonders  aufli 
nach  der  Kniekehle  hin»  nicht  zu  gering. 

Die   Behandlung  der   Schusswunden  geschieht   natürlich  ebenfall« 
stets  nach  antiseptischen  Grundsätzen.    Für  die  Kriegspraxis  eignet  »ch     | 
vor  Allem  die  esspectative  Methode,  in  der  Friedenspraxis   wird  man     i 
dieselbe  aber  nicht  zu  weit  ausdehnen.    Die  Behandlung  der  Schusswniideii     ! 
besteht  im  Wesentlichen  in  der  Stillung  der  Blutung,  Extractioo  der 
eingedrungenen  Fremdkörper  (Kugela, Fetzen  von  KleidungsKtüokenetr.). 
in   Desinl'ectiou    und    Drainage    der   vorhandenen  Wunden    und    Imai»* 
bilisirung  des  Gelenks  durch  Schienen-  oder  Gypsverband  u.  s.  w.    Dm    | 
allzu  eifrige   und    anhaltende  Suchen   nach    der   Kugel    ist    verwerflich,   sie 
kann  reaclionslos  einheilen.     Demestjkw  und  v.  BrjtoMAKN  beid>aohteten  üd 
russisch- türkischen  Kriege  18  Fälle  von  Einheilung  der  Kugel  im  Kniegelenk, 
aus  weicht.*m  sie  zuweüen  Ubrigeus  später  wieder  auswaudem.    v.  BEimKiin 
und  Keyuer  haben  bei  Schüssen  des  Kniegelenks^  bei  complicirten  Commi- 
nutivfracturcn  die  exspectative  Hehandinng  im  russisch -türkischen  Kriege  nut 
bestem  Erfolge  ausgeluhrt.  indem  sie  sich  auf  eine  Desinfection  der  Wnnd« 
und  ihrer  Umgebung  beschränkten  und  dann  <lie  Extremität  mit  oder  ohne 
antiseptisch eu  ücclusionsverband    durch    einen  Gipsverband    immobilisirten. 
Tu  der  Fried enspraxis  wird  man  die  exspectative  Behandlungsmethode,  wi? 
gesagt,  nicht  so  weit  ausdehnen,  wie  in  der  Kriegspraxis.     Die  KnochenTw« 
letzungen  werden  nach   allgemeinen  Regeln   antiseptisch   bebandelt  (s.  Allg. 
Chir.  S.  473,  573,  578,  Behandlang  der  complicirten  Fraoluren).     Je  sadi 
dem  Grade  der  ZcrlrOmmeruiig  der  Weichtheile  und  der  Knochen  wird  nun 
entweder   die  Resectio   gcnus   oder    die  Ämputatio    femoris    ausfUhrtn. 
Bei    hochgradiger   Zertrümmerung    der    Weichtheile    und    der    Knochen    )^^ 
letztere  indicirt.  —  ^| 

Verletzung  und  Unterhindung  der  Art.  poplitea.  —  Verletzungen^ 
der  Art.  poplitea  beobachtet  man  besonders  nach  Schussverletzuugen,  bei 
Fractiiren  und  Luxationen  des  Kniegelenks.  Subcutane  Zerreissungen  können 
auch  durch  forcirte  Bewegungen  des  Kniegelenks  entstehen,  wenn  die  Arterien- 
wand  dun-h  die  hier  sehr  häufig  vurkommende  Kiidarteiiitis  und  durch  be- 
ginnende Aneurysmabildung  degenerirt  ist,  Poi^aito  hat  70  derartige  Rkfle 
zusammengestellt,  in  42  Fällen  handelte  es  sich  um  einen  Riss  bei  KswnryvB^ 
Von  Vielen  wird  wegen  der  tiefen  Lage  der  Art.  poplitea  und  wegen  etwiuger 
Narben conti'actur  des  Kniegelenks  bei  Verletzungen  der  Art.  poplitea  dp* 
Unterbindung  der  Art.  femoralis  vorgezogen. 

Die  Unterbindung  der  Art.  poplitea  kann  besonders  au  zwei  Stel 
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rorgenommen  werden  und  zwar  einmal  in  der  Kniekehle  und  danQ  in  der 
sog.  JoBEBT'scbon  tirube  zwischen  Ädductor  magiius  iiud  dem  Sartoriuü 
und  Gracilis. 

Die  Unterbindung  der  Art.  poplitca  in  der  Kniekehle  wird  in  Bauch- 
lage dea  Kranken  vurgeiiommen,  das  Kuiegt^lenk  ist  gestrei^kt.  In  der  Mitte 
der  oberen  Kniekehleiihälfte  palpireu  wir  de»  N.  libialis  als  meist  deutlich 
fOiUbaren  Strang.  Der  8 — 10  cm  lange  Uautschnitt  verläuft  durch  die  gau/e 
Hüte  der  Kniekehle  entsprechend  dem  N.  tibialis  oder  etwas  medianwärts 
von  ihm  am  äusseren  Baude  ilcs  M.  scmiinembranosus.  Nach  Spaltung  der 
Haut,  der  dicke»  Fett^cliicht  und  der  Fasria  poplitea  in  der  ganzen  Aus- 
dehnung des  Längsschnittes  wird  der  N*.  tibialis  sichtbar.  Derselbe  wird 
nach  aussen  gezogen,  mau  dringt  stumpf  iu  die  Tiefe  und  findet  hinter  dem 
N.  tibialis  und  etwas  nach  innen  von  ihm  die  Vena  poplitea.  Die  Arterie 
liegt  hinter  der  Veno  und  etwas  nach  innen  von  ihr.  Die  Aiterie  und 
Vene  sind  ziemlich  fest  mit  einander  verbumieii,  (biher  ist  die  Isolirung  der 
Qefasse  mit  grosser  VorsicJit  auszuführeu,  sie  gelingt  am  besten,  weuu  die 
Ge^se  durch  Beugung  des  Unterschenkels  etwas  entspannt  werden. 

Um  den  unteren  Theil  der  Art.  poplitea  und  das  Anfangsstflck 
der  Art.  tibialis  postica  blosszulegeu ,    hat  W.  Koch   einen   Schnitt  vor- 
geschlagen, welcher  daumenbreit  nach  iunea  vom  Capitulum  fibulae  verläuft, 
in  der  Gelenklinie  des  Kniegelenks  beginnt  und  parallel  der  jMJttelliuie  etwa 
10  cm  nach  unten  sich  ersti-eckt.     Nach  Spaltung  der  Haut,  des  Outerbaut- 
Zellgewebes  und  der  Fascie  erscheint  der  laterale  Band  des  äusseren  Kopfes 
des  Gastrocnemius,   welcher  bei  halbgebeugtem  Kniegelenk  nach  innen  tmd 
ohen  gezogen  wird.     Nun  dringt  man   in  einer  schniaten,  mit  Fetl  erfüllten 
Fiu'che  zwischen  dem  unteren  Rand  des  M.  popiiteus   und   dem  Rand  des 
M.  soleus  in  die  Tiefe.     Hier  fühlt  man   den  senkrecht  herabsteigenden  N. 
tibialis,  nach  aussen  von  ihm  und  tiefer  liegt  die  Art.  poplitea.    Die  Unter- 
K^benkelge fasse  findet  mau.  wenn  man  Über  dem  N.  tibialis  eine  Hohlsonde 
Hbis  unter  den  M.  soleus  hinschiebt  und  letzteren  auf  der  Hohlsonde  spaltet. 
H         Die   Unterbindung  des   oberen  Theils  der  Art  poplitea    in    der 
HjoBEUT'^nhen  Grube  zwischen   dem   Ädductor  magnus  nach  oben   und   dem 
^Sartonns  und  Gracilis  nach  unten  an  der  Innenseite  des  Oberschenkels  wird 
in   Rückenlage   des  Kranken    bei    gelieugtem   Knie   und    stark    nach    aussen 
rotirtem   Ober.'fchenkel  ausgeführt.      In   der  lütte  der  JoBERT'schen  Grube 
zwischen    den   genannten  Muskeln    parallel    dem  Sartorius   wird   Haut   und 
Unterhautzellgcwebe  in  der  Längsriciituug  durc-h^chnitten.     Nach  Spaltung 

•(der  Faacia  lata  auf  der  H<!hlMo[ide  wird  am  oberen  Wundrande  die  Sehne 
des  Ädductor  magnus.  am  unteren  Kode  die  des  Sartorius  und  Gracilis  frei, 
ffioter  der  Sehne  des  Ädductor  magnus  finden  wir  die  Arterie,  wenn  wir 
eine  bindegewebige  Scheide  der  letzteren  durchtronnen  und  die  Sehne  selbst 
nach  oben  ziehen.  Die  Art.  poplitea  liegt  hier  auf  der  hinleren  Seite  des 
Vastus  iut  — 

Die  Aneurysmen  der  Art.  poplitea,  besonders  an  ihier  Theilungstelle 
in  Art.  tibialis  ant.  und  postier,  sind  ziemlich  büutig  (Fig.  7tiS),  theils  in 
Folge  von  Verletzungen,  häutiger  aber  in  Folge  von  Endarteriitis  chronica, 
besonders  hei  Lues  und  bei  Potatoren.  Wie  an  anderen  Theilungsstellen  groS'Ser 
Arterien  iu  zwei  gleich  grosse  Aeste,  so  ist  die  Endarterütis  auch  hier  recht 
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häufig.  Dazu  kommt  vielleicht  auch,  dass  die  Widerstandsfähigkeit  der  Ä> 
terieuwand  durch  die  Bewegungen  des  Kniegelenks  herabgesetzt  wird.  BuukBi 
SvBNssoN,  Temple  uihI  K.  Küsteb  hpobiwbteten  Verletzungen  und  Aneurystuen« 
bildung  durch  eine  Exostose  des  Femur.    Die  Aueurysmcu  der  Art.  popbtea 

sind  bei  weitem  die  hautigsten  von  allen  Aoeo- 
rj'smen  un  den  Extremitäten.  leb  Mih  bei  einfm 
45jähr.  Potator  ein  lange  latent  gebliebenes 
Aneurysma  der  Art.  poplitea.  welches  plötzlich 
zu  trangiän  des  Fusses  und  des  UnterscbeokeU 
itlhrte,  sodass  die  Amputatio  femoris  uolhwendig 
wurde.  Die  Thrombose  erstreckte  sich  weil  mwii 
oben  iu  die  Art.'  femoi-alis. 

Bezüglich    der  geuauem   Lehre    von  da 
Aneurysmen  muss  ich  auf  S.  423  des  Lehrba 
der  Allg.  Cliir.  2.  AuH.  verweiaeii.  Dort  ist  aui 
die  ßehaniUung  genauer  angegeben.    Auch 
wird  man,    wie  bei  den  Ancurysmeu  der  J 
fcmoralis  (s.  S.  641)  die  Compression  zonäi 
auwenilen  (DigitalcumpressioDf  elastische  Coi 
pressiüu    durch    Gummibinde ^    durch    fo 
Beugung  des  Kniegelenks  u.  s.  w.].    Die  Erfn 
nach  Unterbindung  der  Art.  femoralis  sind  oo- 
Niclier.    Die  sicherste  ßehiiudlung  besteht 
hier  in  Spaltung,  eventuell  in  KxstirpatioD 
Aneui'yKmasacks  u.Hoh  vorausgegangener  Li, 
des    zu-    und    abiTihreuden   GetäässtücJtes 
sämmtlicher  Aeste    des   Aneurysma   nach  A]^^ 
TYiiLUt».    Beim  Abpräpariren  des  Sacks  von  ^^| 
Vene  ist  grosse  Vorsicht  noihwendig.    KöBLB 
hat  in  einem  Falle  wegen  zu    feister  Verwach- 
sungen des  Aneurysma  mit  der  Vena  poplitea  letztere  nach  doppelter  Unter- 
bindung   in    entsprechender  Ausdehnung  mit  gUni^tigem    Erfolg    mitexcidirt. 
Nach  KOhleh  linden  sich  in   der  Literatur  seit  1875    14  Fälle   von 
verlaufeueu  Exstiipationeu  von  Fopliteal-Aneui-ysmeu  uach  A2rm4Lr8.  — 
Entzündungen  des  Kniegelenks.  —   Die   acuten    und    chmnisdii 
Ent/Undungon  des  Kniegelenks  sind  sehr  häufig.     Wir  beschäftigen  uns  <a- 
nächst  mit  der  acuten  Entzündung  des  Kniegelenks  (Gonitis  acuta)» 
DieacuteQouitis  ist  entweder  eine  seröse,  sero-fibrinöse  odereiteri 
Die  acute  seröse  Entzündung  des  Kniegelenks  (Gunitis  Nero 
s.   sore-fibrinosa,    Hydrops  s.   üydarthros   acutus)   ist   charakttrisirt 
durch  das  Vorhandensein  einer   trüben,   seriisen  Flüssigkeit   mit   mehr  od«f 
weniger  zahlreichen  Fibrinflocken.    Bei  der  sero-fibrinöseu  Gonitis  ist  der 
Gehalt  au  letztt»ron  beträchtlicher.  Die  Synovialis  ist  b^'perämisch  geschwollen. 

Der  klinische  Verlauf  der  acuten  serösen  Gonitis  ist  kurz  folgendi 
Das  Kniegelenk  ist  gewöhnlich  geschwollen,   es  fUhlt  sich   heiss  au,   ist 
Berührung  und  auch  spontan  schmerzhaft.     Die  Pittella  ist  bei  reichlicfai 
Ansammlung  des  serösen  resp.  seru-ÜbrinüHen  Exsudates  von  der  Unterii 
abgehoben,  sie  bollotirt,  es  ist  deutlich  Fluctuation  vorhanden.     Das  K 
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gelenk  kanu  activ  und  passiv  nur  unter  Schmerzen  bewegt  werden.  Fieber 
ist  gewöbnlicb  nicbt  vorhantieu,  oder  um*  in  geringem  Grade.  Der  Verlauf 
der  Gonitis  acutÄ  serosa  s.  sero-fibrinosa  ist  gewöhnlich  günstig,  bei  zweck- 
mässiger ßehandluD^;  ei'folgt  bald  üeilung,  zuweilen  gebt  sie  über  in  die 
cbrouiscbe  Form  oder  in  die  eiterige  Entzündung  über. 

Die  acute  eiterige  Eutzfindung  des  Kniegelenke  (Gonitis  acuta) 
geht  entweder  aus  der  eben  beschriebenen  Form  der  Kntzllnduug  hervor 
oder  beginnt  gleich  als  solche.  Anatomisch  ist  die  Gonitis  acuta  pnrulenta 
charakterisirt  durch  Ansammlung  einer  bald  geringeren,  btild  grösseren  Menge 
von  Eiter  im  Gelenk,  durch  bocbgradigere  Schwellung  und  Hyperämie 
der  Synovialis  und  der  Gelenkbänder,  durch  TrUbung  des  Gelenk- 
knorpels  mit  panni'iser  Ausbreitung  eines  gefilssrcichen ,  zarten,  neu- 
gebildeten  Bindegewebes  über  die  ßundpartieen  des  Knorpels.  Die 
leichteren  Formen  der  Gonitis  acuta  purulenta  ohne  tiefergehende  Destruc- 
tionen  der  Synovialis  nennt  man  mit  v.  Volkmann  auch  catarrbalische 
Geleukeiterung.  Je  länger  die  Eiterung  besteht  resp.  je  hochgradiger  sie  ist, 
um  so  mehr  werden  die  gesummten  Theile  des  Gelenks  zerstört,  der  Eiter 
durchbricht  das  Gelenk,  es  kommt  zur  Bildung  periarliculürer  Abscesse  u.  s.  w. 
Die  schlimmsten  Fälle  sind  die  acuten  Verjauchungen  des  Knie- 
gelenks, zuweilen  mit  Gasentwickelung. 

Der  klinische  Verlauf  einer  acuten  eiterigen  Gonitis  ist  ch&rak- 
terisirt  durch  heftige  Schmerzen,  durch  hohes  Fieber,  welches  oft 
plöt^thch  mit  Schüttelfrost  beginnt,  durch  starke  Schwellung  und  aus- 
gesprochene Functionsstörung.  Das  Kniegelenk  ist  gewöhnlich  leicht 
riectirt.  Die  Hant  fühlt  sich  meist  sehr  heiss  an  und  ist  geröthet,  die 
ganze  Extremität  ist  mehr  oder  weniger  ÖdematOs  geschwollen.  Mit  der 
zunehmenden  Ansammlung  des  Eitei*s  im  Gelenk  tritt  Fluctuation  auf.  Der 
weitere  Verlauf  hängt  ab  von  der  Art  der  Infection  resp.  der  Mikroben  und 
sodann  davon,  ob  und  wunn  die  Gclenkeiterung  nach  autiseptischen  Regeln 
behandelt  wird.  Der  Ausgang  der  acuten  eiterigen  Gonitis  besteht  entweder 
in  restitutio  ad  integrum,  welche  man  z.  B.  besonders  nach  catarrhulischor 
Gelenkcitening  beobachtet,  oder  am  häufigsten  in  Heilung  mit  partieller  oder 
totaler  Gelenksteitigkeit  (Ankylose),  oder  endlich  in  Exitus  letalis.  Der  Tod 
erfolgt  gewöhnlich  durch  Pyämie  und  Septicamie,  letztere  tritt  besonders 
nach  acutcT  Verjauchung  des  Gelenks  ein. 

Was  die  Aeliologie  der  acuten  Entzündung  des  Kniegelenks  betrifft, 
so  entstellt  sie  primär  am  häutigsten  im  Anscbluss  an  Verletzungen  des 
Gelenks.  Tu  anderen  Fällen  wir<l  die  acute  Gonitis  secnndär  dtircb  Er- 
krankung der  benachbartfui  Gewebe  veranlasst,  besonders  des  KniK'henmurks, 
des  Periosts  oder  metastatisch  im  Verlaufe  der  Pyämie,  des  Typhus,  der 
acuten  Exantheme  u.  s.  w.  Die  letzteren  sind  gewöhnlich  eiteriger  Natur 
(s.  Allg.  Chir.  2.  Aufl.  S.  521—522).  Bezüglich  der  gonorrhoischen  Go- 
nitis verweise  ich  auf  mein  Lehrbuch  iler  Allg.  Chir.  2.  AuH,  §  113  S.  522. 

Die  Diagnose  einer  acuten  Gonitis  ist  nach  dem  Gesagten  wohl  nicht 
c^hwierig.  Sollte  die  Natur  des  acuten  Ei^usses  im  Gelenk  zweifelhalt  sein, 
so  wird  man  die  aseptische  Probepnnction  mittelst  einer  pBAVAz'scben 
Spritze  vornehmen. 

Die  Behandlung  der  acuten  EutzUnduug  des  Kniegelenks  ist  uatürlich 
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versciiieden,  je  uuchdera  es  sich  um  die  eiterige  oder  nicbteiterige  Form 
handelt,  sie  geRchinbl  nach  allgemein  gültigen  Regehi  (s.  auch  AUg.  Chir. 
2.  Auä.  S.  523—526). 

Die  Behandlung  der  acuten  serösen  und  aero-fibrinösen  Gonili% 
besteht  in  der  et-steti  Zeit  in  ruhiger  erhöhter  Lagerung,  eventuell  unter 
Benutzung  von  Schienen  und  in  der  Anwendung  von  Eis.  Nach  Ablauf  der 
entzündlichen  Krscheiuungen  und  der  Schmerzen  beseitigt  man  das  serös*- 
Transsudat  im  Kniegelenk  durch  Corapressiou  mittelst  Qammibindeu  oder 
elastischer  Bandagen,  massirt  täglich  1 — 2mal  und  l&sst  den  Kranken  gehen. 

Bei  sehr  pritllen  Ergüssen,  hei  tangsamer  Resorption,  bei  chnmisclipm 
Hydartbros  ist  die  aseptische  Function  des  Gelenks  mittelst  TroiiJi. 
Aspirator  oder  Messer,  unter  strenger  Beobachtung  der  antisepliÄchen  C«o- 
telen,  indicirt. 

Bei  der  acuten  eiterigen  Gouitis  ist  die  Entleerung  des  Eiters  durd 
ausgiebige  Incision  und  Drainage  des  Gelenks  baldigst  vorzunehmea. 
eventuell  ist  die  Koscction  indicirt.  Nach  der  Operation  wird  das  (releiik 
in  gestreckter  Stellung  anf  i'iiier  X-Schiene  gelagert  und  durch  einen  auli- 
septisehen  Deckverbaud  iininohilisirt.  Periartieuläre  Eiterseukuugen  sind 
ebenfalls  breit  zu  eröffnen.  In  den  schwersiten  Fällen  von  Verbreiterung  und 
Verjauchung  des  Kniegelenks  müssen  wir  oft  das  Leben  des  Kranken  durcli 
Amputatio  femoris  zu  retten  suchen. 

Bezüglich  der  Behandlung  der  sonstigen  acuten  Entzilodungeu  de» 
Kniegelenks,  des  acuten  polyarticulären  Gelcnkrhenmatismus,  äa 
Gicht,  und  der  gonorrhoischen  Kniegelenkentzündung  s.  AUg.  Chir. 
2.  Aufl.  S.  52.5—526.  — 

Die  chronischen  Entzündungen  des  Kniegelenks.  —  Von  <i*n 
chi'oniächeu  Entzündungen  des  Kniegelenks  sei  zuerst  erwähnt  die  chru- 
nische  seröse  Gonitis  (Hydarthros  s.  Hydrops  genus.  chronische 
Kniegelenkwassersucht).  Die  Symptome  sind  im  Wesentlichen  die.se]boit 
wie  bei  der  acuten  serösen  Gonitis,  nur  mit  dem  Unterschiede,  dass  ent- 
züudiiche  Erscheinungen  gcwülinlich  fehlen.  Die  im  Gelenk  augesasuncit« 
Flüssigkeit  ist  entweder  dünnflüssig  oder  dickHüssig,  gallertig,  coUoidartig. 
Nach  längerem  Bestand  des  Hydarthros  kommt  es  gewöhnlich  xu  Ver^ 
dickungen  der  Synovialis,  zu  Hyperplasie  der  Zntten,  Auffiisei-ung  des  Knor- 
pels und  oft  zur  Bildung  von  freien  Gelcnkkörpern.  In  solchen  Fällen  fühlt 
und  hört  man  bei  Bewegungen  des  Gelenks  ein  entsprechendes  Knarren  omi 
Ueiben.  Nach  lüingerer  Dauer  des  Hydarthros  kann  das  Kniegelenk  in  Foljee 
der  Ausdehnung  der  Gelenkkapsel  und  der  Gelenkbänder  mehr  oder  weniger 
schlottrig  werdfu. 

Die  beste  Behandlung  des  chronischen  Hydarthros  genas  besteht  w 
Massage,  activen  und  passiven  Bewegungen  und  Compressiou  de«t 
Ergusses  mittelst  Gummihinde  oder  elastischer  Bandage.  Kommt  man  so 
nicht  zum  Ziele,  dttnn  nimmt  man  die  aseptische  Function  des  Gelenks 
mit  oder  ohne  nachfolgende  Auswaschung  des  Gelenks  mittdsl 
Sproc,  Carhnllösung  oder  ^f^^^proc.  Sublimat  vor.  Nach  der  I*unction  mu» 
das  Gelenk  durch  Schiene  und  antiseptischen  Com pressions verband  mit  er- 
höhter Lage  füi'  einige  Tage  immohihsirt  werden,  dann  nimmt  mau  MassM« 


YerletniugQu  and  Kranltheiteii  des  Riii^eleukji  uud  de»  Uutecselienkeltt.         081 


und  active  und  passive  Bewegungen  vor  und  lässt  den  Kranken  mit  elasti- 
Rcher  Kniekappe  vor  Allem  gelien.  — 

Van  den  chronischen  Eiterungen  des  Kniegelenke  interessirt  uns 
vor  Allem  die  tubercnlöse  oder  fungöse  Knt/Undung  des  Kniegelenks 
(Gouitis  tuherculüsa,  Tumor  albus  der  Alten). 

Die  taherculöse  Gonitis  (s.  auch  Allg.  Chii'.  2.Auil.  S. 530 ff.)  ist  meist 
eiue  secundäre,  d.  b.  die  tuherculöse  Erkrankung  beginnt  am  h&ufigsten  im 
Knochen  und  geht  von  hier  aus  auf  das  Gelenk  über,  seltener  entsteht  sie 
primär  in  der  Synovialis.  Wie  an  anderen  Gelenken,  so  kann  man  auch 
hier  drei  verschiedene,  allerdings  meist  in  einander  (ibergehenile  Formen 
dpi' Synovialtuherculose  unterHcheiden:  1)  die  miliare  Form,  ohne  Bil- 
dung eines  schwammigen  [fungösen)  Granulationsgewebes,  2)  die  hilufigst« 
Form,  die  fungöse,  mit  Umwandlung  der  Gelenktbeile  in  ein  von  Tuberkehi 
durchsetztes  Granulationsgewebe,  und  3)  die  fibröse,  mit  Bildung  speckiger 
Schwarten  in  der  Synovialis.  Im  Beginn  der  Tuberculose  Hndet  sieb  im  Ge- 
lenk ein  seröses  oder  sero- fibrinöses  Exsudat  (Hydrops  tubercuhisus), 
später  käsiger^  krümeliger  Eiter  in  sehr  verschiedener  Menge.  Im  weiteren 
Verlauf  werden  die  Weichtheile  und  die  Gei«nkkörper  des  Kniegelenks  immer 
mehr  zerstört  und  an  die  Stelle  des  noriuuleu  Gewrbes  tritt  ülu^rall  ilas  tuber- 
citlOse  Granulations ge webe,  wie  wir  es  S.  531 — D32  der  Allg.  Chir.  2.  Aufl  ge- 
naupr  geschildert  haben.  Die  Zerstörung  des 
Knochens  durch  tuberculose  Caries  kann 
einen  ganz  betiächtlichen  Grad  erreichen. 

Der  Verlauf  der  Gonitis  tuberculosa  ist 
in  der  Kegel  ein  sehr  chronischer,  oft  über 
Jahre  sich  hinziehend.  Meist  sind  es  Kinder« 
welche  an  fungöser  Gonitis  erkranken,  aber 
auch  Erwachsene  in  jedem  Alter  werden  von 
ihr  betroffen.  Die  Krankheit  beginnt  ganz  all- 
mählich, seltener  mehr  acut.  Die  Initial- 
symptome der  Gonitis  tuberculosa  besteben 
meist  in  leichter  Ermfldung,  in  unbedeuten- 
dem Hinken  oder  Nachziehen  des  Heins  beim 
Gehen,  in  Schmerzen  nach  längerem  Gehen 
nnd  Stehen.  Das  erste  objective  Symptom 
ist  dann  eine  ganz  allmählich  zunehmende 
Schwellung  des  Gelenks,  entweder  in  Form 
eines  Hydrops  oder  einer  mebr  festen  oder 
schwammigen  Anschwellung.  Die  Haut  ist  ge- 
wöhnlich nicht  geröthet,  sondern  weiss,  wacbs- 
artig  (iliiher  die  Bezeichnung  der  Alten  ,,Tu- 
n)or  albus").  Mit  der  zunehmenden  Schwellung 
Tcrmebren  sich  auch  die  Schmerzen  beim 
Geben  nnil  Stehen,  das  Kind  muss  liegen  und 
das  Gelenk  wird  immer  mehr  fixirt,  es  bilden 
sich  Contracturen  aus,  wenn  dieselben 
nicht  durch  zweckmässige  und  reclitzeitig  angewandte  Contentiv verbände  ver- 
hmdert  werden  (Fig.  769).     Im  weiteren  Verlauf —  im  zweiten  Stadium  — 
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nehmen  nun  alle  bisher  erwähnten  Erscheinungen  immer  mehr  zu,  uUo  dir 
Schwellung,  die  Fixation,  die  Schmerzeu  und  die  Kri^oheiunngen  ti:m 
Gelenkeiterung  werden  unter  mehr  oder  weniger  huehgradigem  Fiebtr 
immer  deutlicher.  Die  Zerstörung  des  Gelenks,  die  Caricis  des  Knocheav 
breitet  sich  immer  mehr  uus.  In  Folge  des  Durclibruclis  det^  Eiters  durch  di« 
Kapsel  kommt  es  zu  periarticuläreu  Abscessen,  zu  Eiterseukaugeu. 
Fiälelbildung  u.  a.  w. 

0er  Ausgang  der  tuberculöseu  Gonitis  i$t  entweder  in  HeiJaug.  oder 
in  Tod  durch  tnberculöse  Allgemeininfection,  durch  Tuberculose  der  innerm 
Organe,  besonders  der  Lunge  und  des  Darm»,  durch  zmiehmeuden  MaraTtmiii. 
durch  amyloido  Degeneration  oder  durch  intercurrente  Kj-ankheiten.  Die 
häufigste  Todesursache  ist  die  Tnberculöse.  In  jedem  Stadium  kanu  liif 
tnberculöse  l-Tuiiiti?;  !;]>ontan  oder  in  Folge  der  Behandlung  ausheilen,  oh  er< 
nach  Jahren.  Gewähulich  beobachtet  man  nach  solchen  laugwierigeu  tufa«r- 
culö^en  Kutznndungen  des  Kniegelenks,  auch  wenn  das  Gelenk  ohne  open- 
tive  Eingiifie  ausgeheilt  ist,  recht  auffallende  Verkürzangen  and  allge- 
meine Atrophie  des  Beins.  Yerlftngerungeii  des  Beins  (s.  S.  721)  sind 
nicht  so  hilufig.  Wann  ein  tuberculöa  erkranktes  Kniegelenk  sicher  auv 
geheilt  ist.  ist  nie  mit  Bestimmtheit  zu  sageu,  weil  uocb  uaeh  Jahren  schein- 
barer Heilung  plötzlich,  z.  B.  im  Anschluss  an  ein  Trauma,  die  Kraukbeii 
von  Neuem  und  mit  grosser  Heftigkeit  ausbrechen  kanu.  Im  AUgemcit  "i  i ' 
die  Prognose  jeder  Tuberculose  eines  gi-ossen  Gelenks,  wie  des  Knieg-  - 
uugünstig  und  Billüotu  hat  Recht,  wenn  er  iiervorhebt,  dass  Kinder,  welche 
wegen  tuberculöser  Gelenkcariea  operirt  und  gelieilt  wurden,  nicht  alt  werden. 
ja  dass  von  ihnen  nur  die  Minderzahl  das  .Jünglingsalter  erreichen. 

Behandlung  dar  tuberculöseu  (fuugOsen)  Gonitis  (des  Tumor 
albus  der  Allen).  —  Die  Behandlung  ist  theils  eine  locale,  theils  eüic 
allgemeine.  Durch  die  roborirende  Allgemeinbehandlung  (gute  Emähnmi^ 
gute  Luft,  Soolbäder,  Seebäder,  Seereisen,  Aufenthalt  im  Süden,  in  HoL-i-- 
cm'ortcn  u.  s.  w.)  soll  der  Organismus  betUliigt  werden,  den  Kajnpf  um'y  Ila- 
sein gegen  die  Tuherkelbacillen  mit  Erfolg  aufxunehmeu.  Die  Loculbehand- 
hing  besteht  im  Beginn  in  absoluter  Ruhe  des  Gelenks,  d.  h-  da5  Kiuii 
musa  liegeD,  durch  Contentiwerbände  verhütet  man  etwaige  Oonlraclurtn. 
Die  wichtigste  Therapie  besteht  in  der  möglichst  baldigen  InjecÜou  von  lüprvc 
sterilisirtem  Jndoform-Glyceriri  oder  Jodofcirm-Oel  (alle  2 — 4  Wochen  2 — t— 
lüg  je  nach  dem  Alter  desKrankeu).  Nach  derlujectiou  mache  ich  leichte  pas- 
sive Bewegungen  des  Kniegelenks,  damit  das  Mittel  im  Gelenk  allseitig  TvrÜwiU 
wird.  Von  diesen  Jodoform-Injpctionen  habe  ich,  wie  P.  Hrit^s,  KkacisE  u,  ä^ 
ganz  überra-scliendo  Erfolge  gcstiheu,  auch  bei  fistulösen  Kntzi'indungen.  I» 
Uebrigen  ist  die  Behandlung  eine  symptomatische,  wie  bei  den  sons&gea 
tuberculösen  Eutzöndungen  anderer  Gelenke.  Ist  Eiter  Im  Gelenk  vorluutdeii, 
80  wird  derselbe  durch  Eröftimng  des  Gelenks  cutleert,  die  fuugüsen  UftMea 
i-esp.  die  tuberculose  erkrankte  Synovialis  mit  Scheere  und  Pincette  aftd 
scharfem  Löffel  entfernt.  Bei  dieser  Arthrektomie  kann  man  den  Knoobea 
voll&täudig  intact  lasRcn,  w^enn  er  gesund  ist,  jedeidalls  erhalt  man  von  thn. 
was  man  mu^  erhalten  kann.  Typische  Resectionen  sind  bei  Kinden  to 
selten  als  nur  möglicli  auszuführen.  Auch  die  Amputation  ist  nur  dann  ge- 
stattet, wenn  wegen  allzu  weit  vorgeschrittener  Zerstörung  des  Gelenks  *ht 
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bhaltung  des  I.el)en!«  in  Frage  steht. 


Stets  soll  das  Gelenk  bei  Ankylose 

estit'ckter  SU-lIung  ausgeheilt  werden,  damit  es  zum  liehen  gut  braudi- 
lar  ist.  — 

Bezüglich  der  sonstigen  Entzündungen  de«  Kniegelenks  muss  ich  auf 
lein  Lehrbuch  der  AUg.  Cliir.  2.  Aufl.  verweisen.  Rheumuti^:nl^s  chroni- 
us  8.  AUg.  Chir.  2.  AuH.  S.  327  ff.  Syphilitische  Gelenkentzündung  s. 
JIg.  Chir.  2.Anfl.  S.  537.  Arthritis  deformans  s.  Allg.CLir.2.ÄuÜ.S.538. 
lervöse  (hysterische)  Gonitis  s.  Allg.  Chir.  2.  Anri.  S.  543  §  llti.  Die 
euru[)athiseh|n  Knochen-  und  Gelonkaffectionen  s.  Allg.  Chir.  2.  AuH. 
.  545  §  117.  Xur  bezüglich  der  freien  Geleukkörper,  der  sog.  Gflenk- 
läuse  (Mures  articulures).  sei  mit  Rücksicht  auf  das  Kniegelenk  Folgendes 
ervorgehoben  {s.  das  Genauere  AUg.  Chir.  2.  Auti.  §  115  S.  541 IV.).  Das  Knie- 
elenk  ist  der  Lieblingssitz  der  versehiedenen  Arten  der  freien  Gelenkkflrper. 
eeonders  bei  chronischem  Hydarthros  und  Arthritis  deformans  des  Knio- 
elenks.  Die  Diagnose  der  Gulenkraäuse  ist  am  Kniegelenk  gew<"diulich 
jicht,  der  Körper  Lst  meist  deutlich  tllhlbar.  Doch  habe  ich  in  einem  Falle 
ine  umschriebene  Tuherculose  der  KniegelenkskapseL  mit  freiem  Gelcnkkürper 
erwet'hselt,  Nicoladoni  hielt  eine  habituelle  Luxation  eines  Meniscus  Itir  eine 
releukmaus.  Von  busunderür  diagnostischer  Bedeutung  sind  die  plötzlich,  blitz- 
rtig  auftretenden  helligen  SchmerzanfilUe  bei  irgend  einer  Bewegung  des 
^egelenks,  beim  Gehen,  bedingt  durch  Einklemmung  des  freien  Gelcnk- 
Orpers  oder  durch  Druck  desselben  gegen  die  gespannte  Synovialis. 

Die  Behandlung  der  freien  Gelenkkörper  im  Kniegelenk,  deren  Grösse 
wischen  der  einer  Bohne,  Mandel  und  Hühnereies  wechselt,  besteht  in  der 
perativen  Entfernung  derselben,  indem  man  unter  antiseptischen  Cau- 
»len  direct  auf  den  flihlbaren  Gelenkkörper  einschneidet,  letztei'en  beraus- 
rückt, ohne  diLSs  Luft  in  das  Gelenk  eindringt,  und  dann  die  sofort  zu- 
ammengehaltcneu  Wundräuder  durch  Naht  scbliesst.  Durch  einen  antisep- 
iscbeu  Deckverband  nnd  Lagerung  auf  einer  Schiene  wird  das  Kniegelenk 
lögUcbst  immobihsirt.  Bei  tiefer  sitzenden  Gelenkkörpera.  welche  ftlr  eine 
irecte  Extraction  nicht  zugänglich  sind,  kann  die  breite  Eröffnung  des  Ge- 
suks  resp.  die  partielle  Resection  desselben  indicirt  sein.  In  allen  Fällen» 
die  0]>eratiuu  von  den  Kranken  nicht  gestattet  wird,  empfiehlt  sich  das 
gen  von  elastischen  Kniekappen,  um  dem  Gelenk  einen  gewissen  Grad 
cm  Festigkeit  zu  geben  und  ausgiebige  Bewegungen  zu  vermeiden.  — 

Contracturen  und  Ankylose  des  Kniegelenks.  —  Die  weitaus 
rosst«  Mehrzahl  der  Contracturen  und  Ankylosen  dos  Kuiegelonks  sind 
rthrogener  Natur,  d.  h.  in  Folge  von  Gelenkentzündungen  entstanden, 
he  Ankylose  ist  entweder  eine  bindegewebige,  knorpelige  oder  knöcherne, 
lucli  durch  Kapselschrunipfung  nml  pathologische  Venlndoningen  der  Ge- 
^nkk^>rJ)or  entsteht  Contractur  und  Ankylose  des  Kniegelenks,  ohne  dass  die 
ieleiikkörper  dui-ch  Bindegewebe,  Knorpel  oder  Knochen  mit  einander  ver- 
rachsen  sind.  Durch  unzweckmässige  Behandlung  chronischer  Entzündungen 
pKuiegelenks,  besonders  der  tuberculösen  Formen,  können  diese  arlbro- 
Contracturen  einen  sehr  hohen  Grad  erreichen,  wie  z.  B.  in  Fig.  770. 

In  anderen  Filllen  beruht  die  Ursache  der  Kuiecoatracturen  auf  patho- 
>gischeu  Veränderiuigen  der  WeichtheiJe  in  der  Umgebung  dos  Kniegelenke, 
üerhor  gehört  vor  Allem   die  narbige  (cicatriciellc)  C-ontructnr  des  Knie- 


KiiugcUnk- 
enisäHdimi~ 

j/tn  (Hhtw 
mtlümnt 
rhron,) 

».  Aüff.  Chir. 
'J.  Aufl. 

.V.  .J27  f. 
Stfphüis  Je» 

I.  AUf.  cw. 

'J.Atf^. 

S.  ÄV7. 

ArihritU  ito-  " 

».  Aü-j.  Otir, 
'J.  Aufl. 
8.  Mü. 
XrrcStf 

Gonkü  4. 

AUg.    CIm: 

2.  Atfft. 

s.  .u;i. 

Itie    HMTO- 
Knofhof 

1.  ABf.  CJur. 

S.  .U5. 

PrtU  O*" 

ImhhÖrprr 

t.AUff.Ckit. 

Z  AhjI, 
&S4Jf. 


rfn   unij 
Ankjfloaf  Je» 
KMitfi<ltnka, 
Arthngm» 


Karhigt. 

Omtrar- 

Cwre». 


Öd4 


Chirurgie  der  unterAD  ExtremitiU. 


geleuk-s  in  Folge  von  narbißen  Verküi-zungen  der  Hant  und  der  periarticdira 
Weiclitheil«*,  z.  B.  nach  Vorbreuimug,  nach  Vernarbung  von  Hautdefectpn  a 
der  Kniekehle,  Oherhaupt  nach  Vemarbung  von  Imu malischen  oder  enlzünd- 
lichen  Detecten  der  Haut  und  der  sonstigen  WeithÜieile. 
My^  In   Folge    primürer  Mut^kelerkrankungen    oder    hautiger    in  Folgt 

^^T™r    von  Erkrankungen   des  Nervensystems  entstehen  die  inTopathisciin 
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Fig.  770.    Spitzwmklige  Coutratur  ilen 
ÜDken  Kniej^leiik«. 


Fig.  771.    SpAllsch«  Contraciur  der  ontoiTa  Ei- 
tremitÄt  nach  W.   Bcmtu. 


und  neuropathiscben  Contracturen  dc<t  Kniegelenks.  Zu  den  Behenea. 
roin  myopathisrhen  Contraeturen  gehören  vor  Allem  die  ischämisehco 
Contracturen  in  Folge  von  Atrophie  der  Mnskeln  am  Ober-  und  Untier 
Schenkel,  wie  sie  besonders  am  Vonlerann  und  an  der  Hand  beobachte 
werden  (s.  S.  533). 

Die  viel  häufigeren  neurupathiseheu  Contracturen  des  Knieg^n^ 
zerfallen  in  spastische  und  paralytische. 

Die  fipustische  Contractur  des  Kniegelenks  oder  richtiger  der  untere» 
Extremität  (Fig,  771],  die  spai>tisclie  Gliederstarre  (spastische  SpiDkl* 
paralyse)  gehört  als  Folgezustand  von  Krankheiten  der  nervösen  Ceatnl* 
Organe  mehr  in  das  Gebiet  der  inneren  MeJicin.  Bei  den  spastisrben  Con- 
tracturen, weiche  in  neuerer  Zeit  von  Little,  Ebb,  Ri-ppbecht  d.  A.  gcMOtr 
beschrieben  worden  sind,  bandelt  es  sich  im  Wesentlichen  um  eine  Hvpvr- 
innervation  der  Muskeln  (Dkli'ECh).  Dieselben  kommen  theiU  »ngf* 
binen,  Iheils  erwürben  vor  bei  zahlreichen  Ki*ankheit«u  des  Gehirns  «aJ 
Rückenmarks,  z.  B.  bei  Abscessen.  Tumoren,  Emholie,  bei  chronisdflr 
Meningitis,  Hydrocephnlus,  HimsyphiliSt  bei  multipler  Sclerose  des  GehifU 
nach  Traumen,  bei  Spondybtiw  mit  Cumprestsion  des  Riukenniarks,  ettdlicfc 
auf  dem  Wege  des  Relle.xe9  als  hlosse  Reizung  des  Gehirns.  Die  ange- 
borene spastische  Gliederstarre  (EIbd's  spastische  Spinalparalyse  di-r  Kind«! 
beruht  nach  Liitle  vorzugsweise  auf  inter  partum  entstandenen  Uamorrh»- 
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■Ü6n    des   Gehirn«!   und  ßüt-kenniarks   mit  Ausgang   in  Scierose,   chronische 
PRsningitis  und  cerebm- medulläre  Hyperämii?. 

Bei  der  angeborenen  und  erworbenen  spastischen  Contraotur  resp.  Glie- 
dorfttarrc  der  unteren  Extremität  sind  die  Muskeln  nicht  geliihmt,  sondern 
im  Gegentlieil  sie  b«sit/.eii  eine  erhöhte  Innervation.  Bei  jedem  Versuch. 
die  Moskeln  activ  zu  benutzen  oder  pasair  die  ContracturBtellung  aufzu- 
heben, femer  bei  der  Anwendung  der  Eleclricität  erfolgt  sofort  eine  teta- 
iniscbe  Contractar  der  Muskeln,  sodass  die  Kranken  ausser  Stande  sind,  be- 
stimmte zweckmässige,  harmonische  Bewegungen  uuszufilhren.  In  sitzender 
oder  liegender  Stellung  sind  die  Muskeln  gewöhnlich  weich,  entspannt,  ebenso 
in  der  Chlorofunnnarcose.  in  welcher  man  alle  Bewegungen  in  normaler 
["Weise  ausfuhren  kann,  wenn  nicht  in  Folge  des  längeren  Bestandes  des 
IXicidens  die  Muskeln  und  die  Ubiigen  Weichtheile  geschrumpft  sind.  — 
j  Die  paralytischen  Contracturen   des  Kniegelenks  entstehen  beson- 

>ders   in  Folge  von  Verletzung  und  Erkrankung  der  nervösen  Centralorgane 
'Und  der  peripheren  Nerven,  si**  sind  am  Kniegelenk  seltener,  hÄuHger,  wie 
'wir    sehen    werden,    am    Fussgelenk.      Die    paralytischen    Contracturen    der 
lUnteren   Extremität    entstehen    tlieils    durch   die   Wirkuug   der   Antagonisten 
l(DEiiPKCH),    theils    in   Folge   der  Schwere   des   Gliedes    und    der   Belastung 
durch   das  Körpergewicht  (v.   Volkmank,   Hueter).     Zu  den   paralytischen 
Contracturen    gehören    vor   Allem    auch  jene   in    Folge    der   essentiellen 
Kinderlähmung,   welche   fast  nur  an   der  unteren   Extremität  beobachtet 
^nrd.     Bei  den  paralytischen  Contracturen   des   Fusses   werden   wir  darauf 
zuriickkoramen.     Femer  seien  hier  erwähnt  die  Contracturen  des  Kniegelenks 
oach   Qaadricepslähmung.      Die  genauere   Darstellung  der  paralytischen 
0Diitracturen  in  Folge  von  Erkrankung  der  nervösen  Centralorgane  gehört  in 
d&&  Gebiet  der  Neuropalhidogie.  — 

EHu  cungcnitulen  Coutrttcturcn  des  Kniegelenks  sind  ohnn  besoiidci*«  cbirur- 
cht?«  Interesse,  sie  kommen  vor- 
'mgBweim;  bei  Rimlcm  V4ir.  wi-lchc 
•ooBtigr  Müsliitihlugen  hpsitzcn.  8tt 
boobat'htct  mau  angi^tKirenc  Uott- 
gUDgs-  uuü  Strei'kuugBcoii- 
travturen.  ItftxtL're  in  überstreck tor 
SteDun^;  «iw«  Gelenks,  femer  Ab- 
ducCioDB-  und  Adtlurt  inrmron- 
trAcruren  des  Untersv henkele  lui- 
geborenes  Geau  vulgunt  und  vHrumi 
In  Folge  von  nageborvnor  Myo- 
pathie (Verkiirzimg  der  ^fnakeln) 
oder  in  Fulg«  von  Verbildaiig  der 
IcBöchcraeu  Gclenktlieile.  Uie  Hy- 
pere»t<Tisioua-C«iitnictur  ((Jeiiu  nv 
eurvHtiitn  cuiigcnitnm,  Albkuti  bat 
iDJUi  auch  tkls  cnngeiiitalc  Liixit- 
tion  de^UiiU'revhcnkelH  beaclirifbi-ii 
(Maah,  Prm-nu.  OriiRiriiY.  Gi&Ntor, 
RioKABOftos  u.  A.)  Ziiwnileu  i«t  die 
angeboretiK  Contractiirmit  Luxjttion 
oder  Fehlen  der  I'iiteJI»  verbunden. 
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Fig.  773.    Congenitalv  Cuntnictur  <lefl  Knif^lrnka  doreh 
Flughautliildung  bei  «Inem    Kjithr.  Uädoheo    nach  JlTL. 
WoUF. 


Eint  eigenthümlich«  ront^fnitale  Contr«ctar  des  Kniegelenks  in  Folge  einer  et^n- 
Ihfimlicbeti  Art  von  FlugbaiitbilduDg  hut  Jeu  Wolff  bescbnebcn  (Fig.  772).   Die  pAtella 
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fehlte.    Das   Mftf^lvhcii    war  anch   mit    soustigen    MiBsbildimgen    vereelieu  (S/ndact^fi 
Klumpfiws,  Fehlfii  Jcr  Zebeu).  — 

Die  Prognose  aller  dieser  Contractaren  ist  luitQrlieh  sehr  vcreckieds 
sie  hfiiigt  im  Wesentlichen  von   (ier  Ursache  derselben  ab. 

Behandlung  derContracturen  uud  Aukylose  des  Kuiegelenks.- 
Bei  allen  Conti'acturen  ist  vor  Allem  die  Prophylaxe  wichtig,  d.  b.  dt 
bei  allen  Erkrutilcangen  des  Kniegelenks,  bei  allen  pathologischen  Ve 
rungeu  im  ßereicli  des  Kniegelenks  das  (rolenk  stet»  in  zweck: 
Stellung,  d.  h.  in  Streckung  gehalten  wird,  damit  die  ßnt8tehung 
Contractur  verhindert  wird. 

Hat  sich  im  Änschluss  an  eine  abgelaufene  acute  oder  chroaii 
Gonitis  eine  Contractur  de^  Kniegelenks  ausgebildet  und  ist  keine  kntMrheil 
Ankj'Iüsc  vorhanden,  so  beseitigt  man  die  Coutractur  entweder  allmäblil 
durch  K-xtensionsverbände,  z.  B.  nach  Fig.  773  (nach  Schede),  du 
Gipsverbände,  oder  dnrch  gewaltsame  Streckung  in  Narcose.     An  dl 

Oypsverband  wird  die  Tord( 
Partie  entsprechend  dfl 
Kniegelenk  ausgeschnitteiui 
der  Kniekehle  wird  der  Gj|i 
verband  einfach  durchtrew 
Durch  Einklemmen  von  Kd 
stücken  zwischen  die  bdd 
HäJften  des  Gjpsverbiud 
in  der  Kniekehle  kann  n 
dann  die  Beugungscuntrad 
immer  mehr  strecken.  0 
wohnlich  verbindet  man  bei 
Methoden,  d.  h.  in  Naitfl 
wird  da«  Gelenk  mögtick 
gestreckt  und  dann  durch  B 
tensionsverhand  oder  Gt^ 
verband  in  der  gebessert 
Stellung  fixirt.  Die  gcvi 
samc  Streckung  in  NATca 
soll  stets  mit  Vorsicht  uj 
geführt  werden,  damit  nie 
etwa  Fracturen,  Weichtheilzerreissuugen,  Subluxation  der  Tibia  n.  s.  v.  d 
stehen.  Im  Anscbluss  au  gewaltsame  Streckung  nach  scheinbar  imsgeheill 
Tuberculose  des  Kniegelenks  hat  man  Recidive  derselben  auflrelen  »ebi 
In  allen  Fällen,  wo  nocb  Erscheinungen  von  Eiit/Undungeu  des  EniegeU« 
vorhanden  sind,  wird  mau  uatiirUch  die  allmähliche  Stret-kung  durch  Est4 
sionsverband  der  gewaltsamen  in  der  Narcose  vorziehen.  In  hochgnuHg 
Fätlen  von  bereits  länger  bestehenden  Contractnren  wird  man  die  gfvi 
same  Strecknng  des  Gelenks  nicht  in  einer  Sitzung  aunftthrm.  wodl 
lieber  mehrere  Sitzungen  anwenden  und  das  jeweilig  erreichte  Resultat  dm 
Gypsverband  ofler  Extensionsverband  fixii-en.  Die  Gewichts belaslung  bd 
Ext^nsionsverhaud  beträgt,  je  nach  dem  Älter  des  Kianken.  etwa  4- 
bis    lü  kg.      Weniger  zweckmässig    ist    die   Behandlung    der   ContracOn 


\  ^ 


Hg.  773.     ExteauooBTtrtMind  bei  Contmctura  geiius 
nach  Schede. 
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h  8  trec  km  aschinen  und  Rtellhare  Schienen.  Die  Tenotomie 
r  vf^rkürzten  FlfxunMi  des  Kniegelenks  (Biieps,  Semitendiiiottus,  Semi- 
•mbrauosus)  ist  meist  nicht  nolhwendig  und  nur  im  äussersten  Notlifaüe 
8ZU  führen. 

Ist  es  moglicli,  das  Kniegelenk  nach  BeRoitigiiug  der  Contractur  wieder 
beweglich  zu  macheu.  so  empfiehlt  sich  vor  Allem  Massage  uebst  activen 
und  passiven  Bewegungen,  vorausgesetzt  natürlich,  dass  die  vorhanden 
gewef^ene  Erkrankung  des  Kniegelenks  vollständig  abgelaufen  ist. 

Führt  die  Hllmäbliche  Streckung  durch  Oewichtsextension,  durch  die 
oben  erwähnten  GypsveM-hätide  oder  die  forcirte  Strei^kuiig  in  Narcflse  nicht 
xuiu  Ziele,  ist  eine  feste,  fibröse,  knorpelige  oder  knöcherne  Ankylose  vor- 
handen, dann  ist  die  operative  Behandlung  durch  Kcilrescction  aus  dem 
Gelenk  oder  durch  keilförmige  Osteotomie  oberhalb  der  Condylen  des 
Kemur  indicirt.  Nach  meiner  Erfahrung  verdient  die  Keilresoction  des  Knie- 
ienks  den  Vorzug  vor  der  Osteotomie  cuneiformis  oberhalb  der  Femur- 
ndvlen.  Enlsprechend  dem  Flexionswinkel  des  ankylotischen  Gelenks  wird 
Ton  einem  Bogeuschnitt  aus  unterhalb  der  Patella  ein  Knochenkeil  von 
Tibia  und  Femur  ausgesägt  oder  ausgemcisselt  uud  dann  wie  bei  jeder 
Reaectio  genus  die  Kuoclientlächeu  au  einander  gelagert.  Die  Hautwunde 
scbliesst  man  durch  einige  Situationsnäbte,  lässt  sie  behufs  Drainage  /um 
Thcil  offen,  und  legt  nach  sorglUltiger  Blutstillung  über  den  antijjtiscbcn 
Verband  sofort  oder  erst  nach  einigen  Tagen  einen  üypsverband  in  gerade 
gestreckter  Stellung  des  Kniegelenks. 

Um  nicht  zu  viel  Knochen  zu  opfern,  haben  E.  Kcmmer  und  Helfemch 
die  Aufsagung  eiues  kleinen  bogenfürmigen  Keils  empfohlen.  Die  Fa^cie 
und  Sehnen  in  der  Kniekehle  werden  durch  je  einen  Längsschnitt  aussen 
und  innen  blossgolegt  und  offen  durchschnitten.  Auch  kann  man  nach 
KöNiQ,  Haiik  u.  A.  mit  einem  breiten  Meisscl  von  einem  Bogenschnitt 
unterhalb  der  Patella  den  Knochen  einfach  durchschlagen  und  das  Kniege- 
lenk geradestellen.  Die  gar  nicht  oder  nur  durch  einige  Situationsnähte  ge- 
schlossene Wunde  wird  mit  einem  aseptischen  Deckverband  bedeckt  und 
darüber  legt  man  sofort  einen  Gypsverbaud. 

Bei  der  Osteotumia  femoris  supracondylica  wegen  winkliger  knö- 
cherner Ankylose  macht  man  einen  Längsschnitt  oberhalb  des  Gelenk  auf 
der  Kiirkseite  des  Femur  und  meisselt  dann  am  besten  0  cm  oberhalb  des 
Condylenrandes  aus  iler  Continuit&t  des  Femur  einen  entsprechenden  Keil 
AUS.  In  leichteren  Fällen  d.  h.  mit  geringerer  Contractui*,  genügt  die 
Osteoklase  oder  die  einfache  lineare  Osteotomie  des  Femur  etwa 
9  cm  oberhalb  des  Condylenrandes.  Die  Wunde  bleibt  offen,  wird  mit 
Jodolormgu7.e  tamponirt  und  dann  legt  man  auch  hier  Über  den  aseptischen 
Deckverbaud  einen  Gypsverbaud  in  gestreckter  Stellung  an.  Bei  allzu  hoch- 
gradiger f'ontractur  mit  Ankylose  und  bei  etwa  noch  im  Knochen  betind- 
licben  tuberculösen  Herden  ist  von  der  Ost<H^>klase  und  Osteotomie  nach 
meiner  Ansicht  abzusehen.  Die  Osteoklase  resp.  Osteotomia  femoris  supra- 
condylica wegen  winkliger  knücbemer  Aukylose  des  Kniegelenks  ist  beson- 
ders von  Ollieb  methodisch  ausgebildet  worden. 

Narbige  Gontractureu  des  Kuiegelenks  beseitigt  man  entweder  durch 
AÜmiUiliche  Streckung  mittelst  Gewichtsextension,  durch  die  8.  68i>   er- 
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wiUnitcn  zwoischaligcn  (lypsverbände  mit  Einlegung  von  Korkstücken  zwischeii 
diu  (iy])s!iülseii  in  <lor  Kniekehle  oder  operativ,  z.  B.  mittelst  Durch- 
liviniuiiK  der  Narbe  und  Epidermisirung  des  Defectes  nach  Thiersch  («.  Alle. 
('hir.  U.  Autl.  S.  122)  oder  mit  Einpflanzen  eines  gestielten  Hautlappens  au?  der 
iiiU'hsU'n  Umgebung  oder  von  einer  entfernteren  Körperstelle,  z.  B.  von  der 
anduriMi  Extrcmitiit.  Im  letzteren  Falle  umschneidet  man  einen  eotsprech^oj 
breiten  gestielten  Hautlappen,  präparirt  ihn  ab,  schlägt  ihn  in  den  Defert 
um  und  befestigt  ihn  hier  durch  die  Naht  unter  möglichst  geringer  SpaDDOiif 
Oio  unteren  Extremitäten  werden  dann  in  gekreuzter  Stellung  über  einander 
gelegt  und  so  durch  Gypsverband  fixirt  (Czebnt).  Durch  reichliches  Be- 
Htreieheu  des  Hautlappeus  mit  Vaseline  u.  s.  w.  verhütet  man  die  An^trwk- 
uung  desselben. 

nie  Behandlung  der  paralytischen  und  spastischen  Contractam 
richtet  sieh  vor  Allem  gegen  das  vorhandene  Gnindleiden.  Die  BefaaDdhni 
der  essentiellen  Kinderlähmung  besteht  in  der  Anwendung  der  Hectri- 
eitiU  in  beiden  Stromesarten,  in  Massage  und  einem  allgemein  roborirenden 
System.  Uureh  geeignete  Stützapparate  resp.  tixirende  Kapselverbände  ^^lclrt 
man  die  Entstehung  von  Deformitäten  zu  verhindern.  Paralytische  Schlutter- 
gelenke  kann  man  durch  künstliche  Ankylosirang,  durch  Arthrodese  nxiia 
(s.  S.  -tt»T\     Die  spastische  Gliederstarre  behandelt  man  in  der  er?tn 

Zeit  durch  passive  Bewe^ngen.  soüäm: 
durch  prutrahiite  lauwarme  Bäder.  Gal^asi- 
<ation  des  Bückenmaiks  und  Hintreiz? 
längs  der  Wirbelsäule.  Um  Defonnität« 
zu  verhindern  resp.  zu  beseitigen,  emplieli 
sich  auch  hier  die  Anwendune  redres>:rK- 
vier  Gj"psverbinde  oder  das  Tragec  Tr- 
eigneter  Stützappance.  Sehr  zweckiiü.v^ 
ist  öieTenotomie.  sie  wirkt  nicht  nuroitbi- 
i>ädis:h.  sondern  Auch  antisckasmodiicii.— 
Sonstige  Deformitäten  des  Keie- 
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(8  Kioilcsalter«  nud  dasjenige  de«  FnbcrtJttBaUers.  Das  Genit  \-algum  der 
einen  Kinder  «^itifteht  im  frühcatcii  Kiudesalter,  wenn  die  Kinder  anfaugcn  zu  gclieD 
sa  stehen.  Ausnahmslos  bandelt  B5  sich  um  rlmchitiscbe  Kindttr.  deren  weiche 
»eben  sich  in  Folge  der  Belastimg  beim  tichen  und  Hteheii  besonders  im  unteren 
iieile  des  Fcnnirat-liiiftf:»  im  der  lTebi.'r^'!iuf»»t<'nf  iu  die  Epiphyse  vrbiegeii  (denn 
bjilgum  rbaehitieum).  Unter  Um^^tfindini  entsi<?hr  statt  des  (»euu  vnlgum  auch  Oenu 
»,  il.  h.  eine  Adduclion«c"«tmctur  dcti  Unterschenkels.  Beim  Genu  vnlgum  verbiegt 
ch  in  Folge  der  Khachitis  rcsp.  in  Folge  der  ßebuitung  der  weichen  Knuehen  beim 
ben  und  Stehen  yor  Altem  der  untere  Thcil  des  Femnrsi'hHfteB  nach  lunoUf 
|r  wird  abgeknickt,  sodass  der  tielenktUeil  de«  ObcrschenkeU  schief  un  dem 
interen  Tbeil  der  Dinphyse  augitzt.  Im  weiteren  Verlauf  wird  dann  die  T^Snge 
le'  Cuudylen  des  Feninr  ungleich,  der  üus^cro  Condyliis  des  Olicrachciüiela  ist  in 
Dlge  der  nach  aussen  verlegten  ßelastungslinie  mehr  belastet,  als  der  innere,  der  letztere 
n)  daher  in  seinem  Wachstbum  weniger  behindert,  er  wird  Unger  als  der  äussere. 
Auch  an  der  Tibia  lassen  sich  analoge  Veränderungen  uachwoisen.  auch  hier 
ist  in  vorgtwhrittenen  Fällen  lÜeselbe  Verbiegnug  und  Abkntckun;:  in  der  Epiphysen- 
gftgeud  und  eine  analoge  Hemmung  des  Waehdthums  am  Äusseren  Coud^dus  vorhanden. 
begreift  es  sich,  dass  die  Ilela-itungHliuic  im  Ftcreich  des  Kniegelcukü  immer  mehr  nach 
verlegt  wird,  daas  die  AbductionastcUung  des  Untcrschenkeis  gradatira  zunimmt. 
I  Kniegelenk  selbst  sind  sonstige  p  rimftre  Vcränderutngeu  nach  Misvlicz  und  Macewcn 
cht  vurhaiulcn,  rlic  eigentliche  Grundursache  di-.'t  (lenu  valgum  liegt  stets  in  der  pri- 
en  extracapäulitren  Abknickung  des  unteren  Spbafltlieili;  im  Bereich  der  K)>ipliyi»e  be- 
sders  dos  Fcmur.  über  auch  der  Tibia,  Im  Kniegelenk  entstehen  nur  accundäre  VerÄnde- 
en.  besonders  Erschlaffung  des  Uandapparats,  Auffascrnug  des  Knorpels, 
''ersc  hiebung  der  Sc  hl  äff  lochen  an  den  Gelen  kcnden  u-s.  w. 

Bei  der  zweiten  Form  des  Genu  valgum.  dem  Gcnu  ralguin  adolescentium, 
sich  nach  Miarucz  genau  dieselben  Veränderungen,  wie  wir  sie  eben 
Ir  das  Genn  valgum  rhaehiticum  der  Kinder  beschrieben  haben.  Die  be- 
effonden  Individuen  haben  eotweiler  frähcr  an  Rhachitis  gelitten  oder  leiden  noch  an 
einer  äpätf4)nii  der  Rhaehitis.  Da*  Oenu  Tftlgom  fldol«9centiuni  ist  eine  Bernfs- 
krankheit,  welche  besondere  bei  HSckorn,  Kollnern,  Behmiodeu,  Tischlern.  Lnvt- 
trft^em  u.  a.  w.  in  Folge  zu  anhaltender  Bclai^tixng  des  Knii^elenks  auftritt. 

Ausser  diesen  beiden  Formen  des  Genu  valgum  in  der  früheren  und  s])]iteren 
rMihstLnrosperiode  biHibachtet  man  gelegentlich  auch,  wie  gesagt,  Genn  valgiun  nach 
»form  geheilten  Fracturen  am  unteren  Theil  des  Eemur  und  oberen  Tlieil  der 
Ibia,  nach  (Subluxationen  und  Lniatiooeu  des  Kniegelenks  mit  £n»:hlafiung 
Baudapparates  (Sehloctergelenk)  u.  s.  w.  Diese  Art  von  Genu  valgum  kann  iu 
lern  Lebensalter  auftreten. 

Die  Symptomatologie  des  Geuu  valgum  ergiebt  sich  aus  dem  bis 
Rt  Gesagten  von  selbst.     Das  Hanptsytnptom  ist  die  nach  aussen  offeue 

?'inkelstelluiig  des  Kiiicg^'lents  (Kig,  774),  in  vorgeschritteneren  Fällen  meist 

it  Hyperextension  und  Auswürtsrotation  des  Kniegelenks  verhumlen.  In 
leugestellung  des  Kuiegelenks  verschwindet  die  Deformität  be- 
Dnders  dann,  wenn  die  oben  erwähnte  Verkriiinmnng  sich  nur  im  Femur- 
cbaft  befindet,  weniger  dagegen ,  wenn  auch  die  Tibia  schief  ist.  Dieser 
Lusgleicli  der  Äbductionsstellung  des  Unterschenkels  erklärt  sich  theils  durch 

ae  entgegengesetzte  Rotationsbewegung  des  Unterschenkels  im  Knie-  und 
Iflftgelenk  [Mikulicz),  theils  durch  den  grösseren  sa^ittaleu  Durchmesser 
^es  Condvius  ext.  fomoris  im  Vei^lleich  zu  dem  des  inneren  Condylus  (Giba&d). 
Im  weiteren  Verlauf  des  Genu  valgum  bilden  sich  allmhhlich  secun- 
lÄre  Veränderungen  im  Hüft-  und  Fussgeienk  aus,  damit  die  abnorme 

Bllung  des  Kniegelenks  ausgegÜchcn  wird.  Das  Hüftgelenk  wird  mit  der 
Sunalime  des  Gen»  valgum  immer  mehr  abdneirt  und  nach  auswärts  rotii*t, 
l»mit  fiie  nach  innen  verbogenen  Kniegelenke  nicht  an  einander  :^tossen.    Das 
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Fussgclenk  zeigt  in  den  Änfaiigsstudieu  des  Geim  valgum  eine  «cheiuban 
Kliimpi'ufls- Stellung,  später  aber  ent«telit  immer  mehr  eine  Senlning  de* 
imieren  Fussraudes,  d.  h.  ein  Pes  valgus  in  Folge  der  znitebiD enden  Er- 
lahmung der  Muskelkraft  und  des  Nachgebens  des  Fnssgewölbes.  Besonder 
bei  hochgradigem  einseitigem  Genu  valgum  outwickelt  sich  immer  mohr 
Schiefstclhing  des  Beckens  und  Scoliose  der  Wirbelsäule,  da* 
andere  Bein  ist  dauu  cumpensatorisch  als  Geuu  varnm  nach  aussen  gf- 
kj-ümmt  (Fig.  775). 

Die  Gehfiiliigkeit  bei  Genu  valgum  ist  sehr  verschieden,  sie  hängt  ai. 
vom  Grad  der  Winkelstcllung,  des  vorhiindenen  Schlottergelenks,  der  MiLikei- 
kraft  und  der  grösseren  oder  geringereu  Ausbildung  eines  Pes  valgus.  Darch 
einen  hochgradigen  Pes  valgus  wird  die  Gehfähigkeit  sehr  bceintrr)ohf 

Behandlung  des   Geuu   valgum.  —  Mit  der  zunehmenden  Krk- 
niss  der  Aetiologie  und  des  Wesens  des  Genu  valgum  hat  auch  die  Therapie 
sich  gebessert.    Bei  Kindern  genügen  in  der  Regel  orthopädische  Statt* 


Fig.  775.    Hochgradiges  Genu  viilgum  sifiiatr., 

Genu   vnram  dejttr,  mit    bedeutender    Schiel- 

«tellutig  des  Beckens  and  Scoliose. 


Fig.  77G.    Oj^psTerbwid   mtl   riM>Mriirm  Zac 
für  0«na  valKum  nmdi  SltXDUCL 


apparate,  z.  B.  eine  Aussenschiene  mit  einem  Gelenk,  welches  in  verschit- 
denem  Äbductionswiukel  bis  zu  vollständiger  Streckung  gestellt  werden  kann- 
Durch  eine  Kniekappe  wird  das  Kniegelenk  der  Aussenschiene  genuhert.  Di^ 
Schiene  ist  am  Schuh  befestigt,  bei  höheren  Graden  des  kindlichen  Gtm 
valgum  ist  ein  Beckengurt  meist  nothwendig.  Die  vorhandene  Rhachitis  i*t 
nach  allgemeinen  Regeln  zu  behandi-ln  (s.  Allg.  Chir.  2.  AuH.  S.  507— 508^ 

Gypsverbände,  z.  B.  nach  Correctur  des  Genu  valgum  durch  ge 
same  Infraction  der  Epiphysengegend  des  Femur  nach  Delore,  sind  vielfi 
angewandt   worden.      Auch    ohne    IntVaction    kann    man    durch    m«br 
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Sitzungen  allmJihlicli  das  Gc 


iignm  gerade  Hebten  und  dann  jedesmal 


renu 
einen  Gypsvcrband  anlegen.  Während  der  Anlegung  des  letzteren  wird  das 
Kniegelenk  dnrch  einen  umgelegten  Bindcnzdgel  nach  anssen  gezogen.  Miku- 
licz hat  Gypsverbände  mit  elastischem  Zug  nach  Fig.  776  empfohlen.  Die 
Innenfläche  des  Kniegelenks  wird  besonders  dick  gepolstert  und  dann  ein 
Gypsverband  von  den  Knöcheln  bis  zur  Hüfte  angelegt.  Dann  wird  der 
Gyp?verband  nach  der  Erhärtung  entsprechend  dem  Kniegelenk  circulär 
durchschnitten.  Dann  werden  die  beiden  Hillften  des  Gypsverbandcs  vorne 
nud  hinton  durch  Stahlcharniere  verbünde]],  welche  nur  laterale  Bewegnngen 
gestatten;  sie  werden  durch  G\^t3binden  befestigt.  Nun  wird  an  der  Innen- 
fläche des  Kniegelenks  ein  halbmündförraiges  Stück  ans  jeder  GypshtUse 
ausgeschnitten,  in  den  oberen  und  unteren  Gypsverband  werden  zwei  Haken 
eingegypst  und  durch  ein  um  letztere  gelegtes  Gumrairohr  wird  dann  das 
Bein  gerade  gestreckt  (Fig.  776  6).  Auch  J.  Wolff  bevorzugt  die  Behand- 
lung des  Genu  valgum  mittelst  Gy|)s verbänden.  In  Narcose  wird  ein  Gyps- 
verbund  von  den  Knöcheln  bis  zum  Trochanter  angelegt  und  ehe  noch  der 
Gyps  erstAn't  wird  redressirt  (Fixation  des  Beckens,  Condylua  int.  wird  nach 
a.us!;en,  der  Unterschenkel  nach  einwärts  gezogen}.  Nach  2 — 3  Tagen  wird 
durch  Keilausschnitte  ähnlich  wie  bei  den  MiKUi<icz^$chen  Verbänden  weiter 
redressirt,  wa«  in  den  folgenden  Tagen  durch  weitere  Keilausschnitte  fortgesetzt 
wird.  Damit  der  Kranke  auch  sein  Kniegelenk  beugen  kann ,  wird  anssen 
—  ^  innen  je  ein  kleines  Eisenschienchen  mit  einem  Charniergeienk  durch 
£^erglasbinde  im  Gypsverband  fixirt.    Nach  12—13  Wochen  hat  .T.  Wolfk 

diese  Weise  selbst  hochgradige  Genua  valga  dauernd  geheilt. 

In  allen  hochgradigcu  Filllen  von  Genu  valgum  mit  beträchtlicher  Func- 
UoDBstörung  ist  die  operative  Behandlung  indicirt,  beaonders  bei  Brwacbse- 
aeu.  Die  rationoilste  Operation  ist  die  lineare  oder  keilförmige  extra- 
capsuläre  Dnrchmcisselung  des  Femur  oberhalb  des  Condylns  int. 
nach  Macewzn,  welche  streng  aseptisch  aufzuführen  ist.  Durch  diese  Osteo- 
tomie wird  die  wesentlichste  Ursache  des  Genu  valgum,  die  Äbknickung  des  ^^S7w. 
Femur  oberhalb  der  Epiphysp,  beseitigt.  Durch  einen  nicht  zii  kleinen 
Schnitt  extraarttcnlür  etwa  2  Finger  breit  nbefbalb  des  oberen  Rjindes 
des  Condylus  int.  femoris  durch  Haut  und  Vastus  i[it.  wird  der  Knochen 
blossgelegt  und  der  B^emnr  quer  durchgemeisselt,  der  letzte  Rest  des  Knochens 
wird  gebrochen.  Die  Wunde  bleibt  offen,  wird  mit  Jodoformgaze  bedeckt. 
uod  über  den  untiseptischen  Verband  legt  man  nach  Geraderichtung  dea  Beins 
einen  Gypsverband.  welcher  eventuell  bis  zur  Heüung  etwa  4 — 5 — fi  Wochen 
laug  liegen  bleibt.  Zuweilen  muss  auch  die  Tibia  in  derselben  Sitzung  oder 
erst  später  durchgemeisselt  werden.  Ist  die  Tibia  vorzugsweise  die  Ursache 
des  Genu  valgum,  dann  mu6s  die  Osteotomie  hier  vorgenommen  werden. 

Stiitt  der  Meissel-Osteotumie  kann  man  auch  den  Femur  durch  Osten-  oiUiMnm. 
klaaten^  z.  B.  von  Rübin,  an  der  oben  bezeichneten  Stelle  oberhalb  der  Cou- 
d^len  brechen  (Osteoklasie). 

Durchaus  iiTationell  und  nicht  ungefährlich  ist  das  Verfahren  nach 
OosTON,  welcher  die  schräge  intraarticulare  Absägung  des  Condylns  int.  und 
ZurUckschiebung  desselben  nach  oben  empfohlen  hat,  um  die  Längendifferenz 
der  Oberschenkel -Condylen  auszugleichen.  Mit  Recht  ist  diese  Operation 
vüllätändig  aufgegeben  worden   und  wenn  ich  nicht  irre,  hat  OosiTiK  selbst 
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sein  Verfahren  verlassen   und   der  Osteotomie   nacli  Macewen   den   Vnnus 
gpgehen. 

Ojieratiou  de»  Genu  vul^uui  uacU  Oootow,  —  Unter  «treogster  Antise{«t9  winl 
bot  stark  gobougteiti  Kniegelenk  ein  spitzes  «ehmales  Meeser  6 — 7  cm  oberhalb  dr»  E\ä- 
condyhiB  int..  femoriH  etwa  in  der  Mitte  der  Inncnfl£cbc  des  Feraur  cLiig:eBtr>oben  und  «Um 
Bcbi^  niLL-h  utiteu  und  ann^sen  bin  zur  Foesa  iiitercoudyloJdea  fcmoriB  voi^:eecbobeii.  Indm 
man  niiti  dii»  Met^ser  uacb  rückwörtti  auszieht,  durehschncidot  man  sJtromtlicbo  WeicbÜMnli 
bin  iiut'  den  Knochen  uud  erm'eitert  die  Einst ichÖßiiDug  so  weit,  dasd  die  At>Aiu'«:h 
StichüHge  iFig.  (Sf>  S.  VtS  Allg.  Chir.  2.  Aufl.)  eintreführl  werden  kann.  Mi1t«lst  der  letttena 
wird  der  CondyhiB  int.  in  dtir  Kichtuii|;  ilt'jt  WnndruimlH  von  vomn  nneb  Iiinten  dotckalft 
bin  Huf  (■inun  kleinen  liest,  wt?lcher  gewalDtani  durch  KedresHeinent  zerbrochen  wini 
Der  abgetrt>iiutc  Condyhiä  tnt.  wird  nun  dni'ch  die  corrigircudc  Strockung  noch  oben  gv- 
schobeu.  AntiseiitlBcUor  Verband,  (»ypsveiband.  Ileilnng  in  5—6 — 8  Wochen.  iHe  Ik- 
sttltitte  waren  xuni  Theil  gute,  aber  mimche  Miwwrfoldre  sind  m  veneiehnen  tVereiWriini 
des  Ksie^lenks,  Ausoinanderklaifen  Her  faHdcu  Üon<lylen,  WaehathnnuistSrungen,  At- 
thrititi  defonnaiiB  u. «.  w.l.  Man  kann  Kich  leicht  au  der  Lcicbo  überzeugen,  daM  dn 
Eingriff  iHr  dfut  Kniegelenk  ein  sehr  schwerer  ist  (THrEascHl. 

Aurli  die  Moditicatiiin  der  Otl^T(l^'Hf■]lRu  Operation  nach  Rbeves,  die  subcatao« 
Üiirchmeifisclung  des  Condylus  Int.  über  dem  stärksten  Vorspnm^  doBMlbni 
durch  Führung  des  MetaeelE  nach  innen,  vorne  und  Bchliq^slicli  nach  hinten,  üt  tm- 
zweckmaasifr.  — 

II.  Oenu  varum  (0-ßein]-  —  T)fLS  Genu  vanim  ist  die  entgegengeseUtc 
Coiitracturstellung  des  Kniegelenks,  also  eine  Adductionscontractar.  Die 
ConcavitJit  der  Krüiiirrmnt;  Ist  nach  innen  gerichtet.  Auch  hier  handelt 
sich  um  rhachitische  Verliieguiigen  uder  niclir  winklige  Verkrümmuugt'ii 
unteren  TheÜ  des  Femurs chaftcs  und  unterhalb  der  Epiphyse  der  Till 
welche  vorznptweis*»  hei  rhtichitischen  Kindern,  seltener  später  in  der 
bertät  entstehen.     S.  auch  S.  72n. 

Die  Bohaudlung  besteht  neben  einem  anti^rhachitischen  Regimen 
leichteren  Fällen   in  der  Anwendung  von   Schieuenapparaten.     In  ho 
gradigen    Fällen    comgirt   man    die    Verkrümmung   entweder    durch    asep^ 
tische  Osteotomie  oder  durch  subcutane  Infraction  der  verkrOmmt 
Knochen  —  manuell  oder  mittelst  eines  Osteoklasten,  z.  B.   desjenigen 
RizzoLi  (s.  Allg.  Chir.  2.  AuH.  S.  7«  Fig.  «8).    Gewöhidich  genügt  die  hne 
Durchnieiaselung  an  der  Verkrümmten  Stelle  des  Knochens,  die  Keilosteoto 
ist  nur  selten  ni)thwendig.     Auch  hier  wird  der  Knochen  von  einem  genOge 
langen  Hautschnitt  aus  bis  aul'  einen  kleinen  zu  durchbrechenden  Rest  dar 
gemeissclt  und  gerade  gestellt.     Wenn  nöthig,  w-ird  die  Fibula  entspreche 
eingeknickt  oder  vollständig  subcutan  mit  der  Hand  gebrochen.    Die  Wund 
bleibt  offen,  wird  mit  Jodoforragaze  und  einem  antiseptischen  Verband  be- 
deckt und    darüber   logt  man  einen  trypsverband,  welcher  gewöhnlich  el»i 
4 — 5— G  Wochen  bis  zur  Heilung  Hegen  bleibt  — 

Erkrankungen  der  Scbleimbeutel  in  der  Umgebung  des  Knie- 
gelenks.—  Die  Zahl  der  Scbleimbeutel  in  der  Umgehung  des  Kniegetenb 
ist  sehr  wechsehid,  Grlijeh  hat  z.  B.  18  verschiedene  Schleimheutel 
schrieben.  Dieselben  entstehen  hekaimtUch  oft  sectmdär  au  allen  je 
Körperstellen,  wo  die  über  dem  Knochen  liegenden  Weichtheile  einem  hRufig 
Druck  und  einer  Verschiebung  ausgesetzt  sind.  Vou  besonderer  chii 
scher  Bedeutung  ist  die  KrkTankung  der  wichtigsten  und  constant  vorke 
mendcn  Schleimheutel  in  der  Umgebung  des  Kniegelenks,  Tor  Allem 
Bursa  pruepatellaris,  dann   der  Bursa   infragouualis  [Lig.  ptttell*f\ 
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der  Bursa  epicund^licao,  (k'r  Bursa  semimenibranosa  und  der 
Bursa  poplitea. 

L  Erkrankung  der  Bursa  praepatellaris.  —  Die  Bursa  praepatel* 
laris  liegt  »uf  der  voiYlereD  Fläche  der  KuiescLoibe,  sie  comniuoiciit  niemals 
mit  dem  Kniegelenk.  Die  Bui-su  praepatellarii!  besteht  oft  auH  drei  über 
einander  liegenden,  in  uffener  Verbindung  stehenden  Hoblriiumen,  sodass 
man  eine  Bursa  subcutanea,  subfuacialis  und  subteniiiuüsa  uutersclieiden 
kann  (Linhakt).  Der  praepatellare  Sohleimbeutel  ist  häufig  der  Sitz  acuter 
und  chronisf^her  KntzUndungtMi. 

Die  acute  Entzündung  der  Bursa  praepatellaris  (Bursitis  acuta 
praepatellarifi)  ist  entweder  eine  aerüse,  sero-fibrinöse  oder  eiterige. 
In  allen  Fällen  ist  eine  charakteristische,  umschriebene  Huctuireude  An- 
schwellung aui'  der  vorderen  Fläche  der  Patella  in  Folge  der  Secretansamm- 
luiig  vorhanden.  Die  eiterige  Entzündung  nimmt  zuweilen  einen  phlegmo- 
nösen Charakter  an  unii  kann  in  das  bena<^hburte  Zellgewebe  durchbrechen. 

Die  häutigste  Form  der  chronischeu  Buraitis  praepatellaris  ist  der 
Hydrops,  das  Hvgroma  praepatellare,  welches  durch  eine  schmerzlose 
umschriebene  Huctuirende  Geschwulst  auf  der  rorderen  Fläche  der  Patella 
unter  normaler  HauUiückt^  charaktori-sirt  ist.  Der  Inhalt  der  Hygrome  be- 
steht in  einer  meist  schloimigen,  dickliUssigeu  oder  mehr  serösen  FlUj^sigkeit. 
Nach  längerem  Bestand  des  Hygroms  sind  die  Wandungen  der  Bui-sa  ver- 
dicktf  oft  verkalkt  un<l  mit  zottigen,  gefässreichen  Wucherungen  vorsehen. 
In  solchen  älteren  H^'gromen  finden  sich  häufig  freie  Körper,  Concre- 
mente,  welche  wegen  ihrer  Aehnliclikeit  mit  Reisknrpem  Corpora  ory- 
Züidea  genannt  werden.  Sie  sind  na<.'h  den  Untersuchungen  von  H.  Mj£<:kel, 
T.  Volkmann  u.  A.  tliuils  reiskont-  oder  meloneidieruähnliche  amorphe  Fi- 
brinconcretionen  in  Folge  von  Fibrinnied erschlügen  aus  dem  eingedickten 
Inhalt  des  Hygroms,  theils  entstehen  sie  durch  Ablösung  zottiger  fihril- 
lirer  oder  knorpeliger  Wucherungen  von  der  Wand  der  Bursa,  welche 
sich  dui'cb  Infiltration  und  Apposition  gelöster  Eiweiss-  und  Fibrinmassen 
aus  dem  Inhalt  des  Hygroms  vergrössern.  Im  letzteren  Falle  besitzen  dann 
die  Concreniente  einen  fibrillärcn  oder  knor[)eligcn  Kern.  Die  Zahl  der 
Concremento  in  alten  Hygromen  kann  sehr  beträchtlich  sein,  sodass  sich  das 
Hygrom  wie  ein  mit  Schrot  ge(tlllter  Beutel  anftlhlt  (Ganglion  s.  Mygroma 
crepitaus).  In  seltenen  Fällen  kann  ein  Hygrom  der  Bursa  praepatellaris 
XU  einer  Neubildung,  z.  B.  zu  Myxom,  Veranlassung  geben  (s.  S.  (i97  Fig.  779). 

Häufig  ist  der  Inhalt  der  Bursa  praepatellaris  mehr  oder  weniger  bintig 
gefärbt  (Haematoma  priiepatellare).  Die  Hämatome  der  Bursa  prae- 
patellaris ciitsteheu  theils  in  Folge  eines  Stosses,  einer  Quetschung  der  nor- 
malen  oder  bereits  erkrankten  Bursa,  und  es  bandelt  .sich  dann  um  reine 
traumatische  Blutergüsse  in  die  Bursa  praepatellaris.  In  anderen  Fällen 
sind  die  Hämatome  die  Folge  einer  chronischen  Bursitis ,  welche  durch 'die 
Bildiuig  eines  zottigen  geiääsreicben  Oranulationsgewebes  ausgezeichnet 
ist.  ähnlich  wie  bei  der  Hämaiocele  der  Tunica  vaginalis  des  Hodens. 

Die  pruepati.>llaren  Hygrume  entstehen  vorzugsweise  durcli  mechanische 
Üraachen  besonders  bei  allen  jenen  Individuen,  welche  die  vordere  FIftohe 
der  Kniegegend  häufig  Insulten  der  verschiedensten  Art  aussetzen,  vor  Allem 
bei  Dienstmädchen,   welche  viel,  z.  B.  beim  Keinigen  des  Fussbodens,   auf 
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den  Knieeii  herumnitHrlien,  dann  bei  Silnilimarhnrn  u.  s.  w.  Zuweilen  bau* 
delt  es  sich  um  i^ypliilitische  oder  tiiherculöse  Entzündungen.  Jedes 
Hygrom  kann  sich  mit  subacuten  und  acuten  Exacerbationen  und  mit  Ei- 
terung compHciren,  z.  Ö.  in  Folge  von  Wunden  der  Haut  oder  des  Schleim* 
beateis,  im  Anschluss  an  Furunkel,  dann  bei  Syphilis  and  Tuberculose. 

Die  Behandlung  der  acuten    ßur»itis    praepatellariä    geschieht   taäi 
allgemeinen  Kegeln.     Bei  leichteren  serösen  oder  blutigen  Ergüssen   genö^ 
oft   ein   kräftiger  Jodanstrich.    Compression  durch    Gummibinde    oder  eine 
elastische  Kniekappe  und  Massage.     Bei  acuter  eiteriger  Bursitis,  ba 
grösseren   acuten    serösen    oder    blutigen    Ansammlungen    (Hi 
tomen)  spultet  mau   die  Bursa   durch  Läugsschnitt  in  der  Mittellinie 
LocalanÄsthesie   mit  Cocain,   Menthol,   oder  besser  unter  Aetherspray  mit 
V.  EsMARCir'scher  Constriction^  desinficirt  mit  VioP*"*^*  SublimaÜösung, 
die  Wunde  pai-tiell  offen  oder  drainirt   sie  eventuell  bei    erhöhter 
des  Beins  im  oberen  Wundwinkel   und  legt  einen  antiseptiscben   DedcW- 
band  an. 

Länger  bestehende  Uygrome  und  Hämatome  behandelt  man  eben- 
falls durch  Spaltung  der  Bursa  in  der  Längsrichtung  unter  Localanästhfsie 
(Aetherspray  mit  v.  EsMAncii'schor  Constriction ,  Cocain»  Menthol),  die  vef. 
dickte,  verkalkte  und  sonst  entartete  luneuwand  der  Bursa  wird  möglichst 
excidirt.  Auf  diese  Weise  erzielt  man  eine  raschere  Heilung,  als  durch  die 
früher  vielfach  angewandte  Function  und  Injection  von  Jodtinctur.  B« 
tuberculöser  und  syphilitischer  Bursitis  ist  ebenfalls  eine  möglichst  toU- 
ständige  Kxcisicn    der  erkrankten  Wandungen  der  Bursa    vorzunehmen.  — 

IX.  Die  Erkrankungen  der  sonstigen  Schleimbeutel  in  der  Um- 
gebung des  Kniegelenks.  —  An  den  anderen  Schleimbeuteln  in  der  üa- 
gebung  de*!  Kniegelenks  kommen  gentiu  dieselben  acuten  und  chronischen 
Entzündungen  vor,   wie  an  der  Bursa  praepatellaris. 

I)  ErkrAukuiigen  der  Bursa  iiifrAgüiiualia  und  der  Bursa  subcatasM 
Spinae  tibiae.  —  Die  Bursa  tnfragetiualis  (1<»  Ltg  patellae  liegt  dicht  oberhalb  4fr 
Spina  (ttiberoaita«)  tibiae,  untorlmlb  de«  Lig.  patellae,  sie  coiumnuicirt  nicht  mit  ■Atm 
Kniegeleuk.  Uygrume  dieser  Bursa  infrag^fnualis  sind  aumlich  häufig:,  sie  sind  n« 
TuKNUELENiiußo  gctiäuer  besfhriebeu  worden.  Sehr  oft  findet  sich  auch  ein  oberfiln^ 
liuher  ächlcitnboiitel  tnihimtiui  auf  der  Spina  ribine,  weivhof  ebeiifalb  bcvoodcnW 
Leuten  erkrankt,  welt'he  \-iel  auf  dem  Knie  herummbtchen. 

2|  Erkraiiknngeu  der  Bnrsae  epicond^Iieae.  —  Hubtek  hat  be«onden  iir 
diese  Erkrankungen  aufmerksam  gcioacfat  Oie  Seh  leim  bt;ate1  liegen  im  faecioleu  ßiBd^ 
gewebe  anf  den  beidnn  Kpieondylen  des  OtM^raehenkela,  wo  sich  die  LijnmentA  latcnhi 
inserirfui.  Hfimatome.  Ilydropf  und  Vereiterung  dieser  ßursae  epicoudyUcae  bat  bs 
bcxibaflitt't  und  die  Kcnntiiisä  dieser  Schleimbeutel  ist  deshalb  von  bttsanderer  Wtek> 
tigkeit.  damit  man  die  entzQiidlieben  Procease  d(M^e]ben  anf  der  Settenflfich«  der  Ce» 
dylen  dea  OberBchenkel»  nicht  ohne  Weiteres  för  Erkrankungen  des  Kiiu-^rleukt  n^ 
des  Feiiiur  hält. 

3J  Krkraiikutigen  der  Barsa  mucoaa  popUtea.  —  Die  Bnrea  des  M.  popfiMlij 
ist  als  ein  R(N:e««us  des  Kniegelenke  zu  betrachten,   mit  welchem   sie  sleta   in  bid^H 
offener  Verbindung  steht.    Bei  entzündlichen  Processen   kann  die  Communii'jiboaai^^ 
mit   dem   Kniegelenk  geechlosson  sein.     Die  Hypromc    der   Bursa  poplitea    bilden  l^ 
»oiiderti  im  letzteren  Falle  entsprechende  umseliriebene  Auscliwelliuigen  xa  dem  ftusjerca 
Theilc  der  Kniekehle,   itic  sind   vonragsweioe  in  getieugter  Stelhmg  des  Koiegcleak»  ■ 
ftlhlcD.     Ist  die  CommunicationaRtellc  mit  dem  Kaiegeh-nk  nicht  vcrwachaen,    dann  W- 
kleinert   sich    die    Geschwulst    in    gestreckter    S>telliing    des    Gelenks ,    weil    ne  da» 
ihren    Inhalt  in    das   Gelenk    zum    Theil  entleert.    Bei  den   Hygromen    der   mit    'iim 
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Qelenk  commimicireiKlcn  Bursa  poplitea  hanrlelt  es  sich  im  Wpscittiichcn  um  Hy- 
dartliroa  des  Knit^clfoks  und  der  Inhalt.  Vhiiii  tm»  dprn  vorderen  in  den  hintert'n  Theil 
des  Kniegelcakd  gedrUekt  werden  und  umgekehrt. 

4)  Erkrankung  der  Rursa  xeminiciii^ranosii.  —  Die  Bursa  scmimenibranoBa 
swisobeu  dem  gleichuamigeu  Muskel  und  dem  inncreo  Gastro enemiuskopfe  communicirt 
nur  selten  Dill  dem  Kme^lenk;  die  ('ommnuicationsüfftiung  ist  zuweilen  nur  sehr  fein. 
Auch  hier  beoImchteC  iniui  gelegentlich  iHeaelhen  Krkraiikungsfonnen.  wie  wir  sie  oben 
für  die  Bur^a  iiniepatellari^  genauer  gettehihlert  huf>en.  I.ftssl  Muh  ein  Hygrom  der  Bursa 
BcmtmemlininuMi  verkleinern,  dünn  communicirt  letztere  »ehr  wahrftrhc^tulich  mit  dem 
Kniegelenk. 

Die  Behandlung  ist  bei  allen  diesen  Sehleinibeutel-Erkraiikuugcn  dieselbe,  wie 
wir  sie  oben  fUr  die  Knmkheiteu  der  Bursu  praepateUari«  ungegeben  haben.  Bei  allea 
mit  dem  Kniegelenk  eummunieirenrlen  Hygromen ,  also  besonder  der  Bursa  poplitea 
und  eventuell  iler  Bunta  semimombranotun,  ist  strengste  Asepsis  nothwcndig,  falls  eine 
operative  Behandlung  wirklich  imlicirt  sein  millte,  was  uur  oelt^Mier  der  Fall  )«(,  da  die 
Beschwerden  bei  einfachen  Hygromen  dieser  Schleimbentel  sehr  gering  sind.  Kutleer- 
barkeil  eines  Hygroms  im  Bereteb  dej^  Kniegelenk»  »prieht  ttir  Conimuniration  deKielb«n 
mit  dem  Gelenk.  Statt  der  Incision  konnte  man  in  solcheu  Fällen  auch  die  adeptische 
Function  mit  nachfolgender  forcirter  Compression  vornehmen.   -- 

Geschwülste  im  Hereich  des  Kniegelenks.  —  Von  den  Geschwülsten 
im  Bereich  des  Kningelmilcs  sind  vor  Allem  die  Stircnme  des  unteren 
Endes  des  Kemur  und  des  üheren  Endes  der  Tibia  hen'orzuliebeu, 
welche  an  keiner  Stelle  der  Extremitäten  su  häufig  sind,  als  hier.  Die 
Sarcomr  am  nntereri  Ende  des  Kenmr  haben  wir  bereits  S.  G44  besprochen. 
Die  Sarcome  beobachtet  man  am  häutigsten  bei  Erwachsenen,  aber  nicht 
selten  uuch  bei  jugendlichen  Individuen  vor  dem  20.  Lebensjahre,  also  vor 
Ablauf  des  Kuöchcnwachsthums.  und  es  ist  daher  sehr  wahrscheinlich,  dass 
die  tieschwulstbildung  häuüg  beginnt,  bevor  das  Knochenwachsthum  der 
Epiphyse  beendigt  ist  Die  Sarcome  entstehen  am  häufigsten  vom  Knochen- 
mark aus  (myelogene  Sarcome),  seltener  periostal.  In  der  ersten  Zeit 
kann  die  vorliaudene  Knochenauftreibang  mit  Tuberkulose  im  unteren  Theile 
des  Femur  oder  im  oberen  Theile  der  Tibia  vei-wechselt  werden.  Die  mye- 
logenen Sarcome  durchbrechen  dann  später  die  Knochenkapsel,  sodass  dann 
die  Diagnose  ausser  Zweifel  ist.  In  der  Regel  erfolgt  kein  Durchbruch  der 
Geschwulst  durch  den  GelcnkknorpHl  in  das  Knieg«lenk.  Die  Grosse  der 
Knochen  sarcome  ist  zuweilen  beträchtlich ,  z.  B.  maniiskopfgross.  Wie  an 
anderen  Epiphysen,  /.  6.  an  der  des  Humerus,  so  kommen  auch  hier  sehr 
gefässreichc  pulsirende  Saicome  vor.  Ein  Cystosarcom  des  Oberschen- 
kels ist  S.  G45  abgebildet 

Die  Behandlung  der  Sarcome  am  unteren  Ende  des  Femur  und  oberen 
Ende  der  Tibia  bestellt  in  baldigst  vorzunehmender  Ämputatio  femori« 
in  der  Mitte  des  Oberschenkels  oder  noch  höher.  In  den  meisten  Fällen 
treten  Recidire  am  Oberscbenkelstumpf  und  in  den  Beckenknochen  auf  und 
die  Kranken  gehen  durch  Metastasen  relativ  rasch  zu  Grunde.  Auch  die 
Kxarticnlatiü  femoris  kann  gewöhnlich  den  Tod  dtuch  Metastase  nicht  auf- 
halten, wenn  die  Geschwulst  längere  Zeit  bestunden  hat. 

Durch  chronische  Knocbenabscesse  im  oberen  Theile  der  Tibia 
und  des  unteren  Theils  des  Femur  können  Geschwülste  vorgetäuscht  werden 
(Fig.  77T).  Solche  chronische  Knochenabsces.'>e  sind  meist  tuberculösen 
Ursprungs,  oder  sie  sind  durch  acute  infectiöse  Osteomyelitis,  Nekrose  oder 
SypiiiLiü  bedingt.     Sie  werden   durch  Auäneisseluug  des   unteren  Endes  des 
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FemuT   oder  des  oliereu  Endes  der  Tibia  unter  dem   feucbteii   BluucboK 
nacli  SciiKDK  (s.  AUg.  Chir.  2.  AuH.  S.  89)  am  schnellsten  gebeilt. 

In  anderen  Fällen  kann  die  Auftroibung  des  unteren  Endes  des  Femm 
und  des  oberen  TheiU  der  Tibiu  ilurcb  Echinococcus  bedingt  sein  (Fig.  IIh 

Die  Knocben-EchiiiokoUcL 
stellen  langsam  wacbfteiKfe. 
indolente,  in  späteren  Stadim 
zuweilen  scbmerzhafle  (i^ 
schwülste  dat' .  welche  u> 
fangs  das  BiJd  eines  im 
Knochen  entstandenen  Tn* 
mors  darbieten.  Nach  länge- 
rem Bestand  dnrchbrecbeB 
die  Blasen  die  Corticalis,  ge- 
lungen in  die  ungebenden 
Weu-btheile,  in  das  Gelenk 
und  sind  dann  einer  sicheTva 
Diagnose  zugänglich.  DieB»- 
haudlung  des  Kchinococcu* 
besteht  entweder  in  Ai^ 
meisselung  des  Knochens  osd 
energischer  Auskrat^ung.odir 
eventuell  in  Vornahme  dff 
Amputation  oder  Kxarticv- 
lutio  genug. 

Bezüglich  der  Exosto- 
sen, deren  Lieblingsstetle« 
untere  Ende  des  Femur 
verweise  ich  auf  S.  H45. 
haben  wir  bereits  auch 
Exostosia  bursata  und  der 
intraarticulären  Exost 
sen  des  Kniegelenks 
Epipbyson    des    Femur 


Fig.  777.  Knochcnabscess  im 
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dacht     Die   Osteome   and    Exostosen    an   den 
der    Tibiu     können    7.u    Wachsthumshemmuugen    Veranlassung     geboT 
Dieselben  kommen  zuweilen  multipel  au  mehreren  Epiphysen  vor.    Zwetfl 
habe  ich  bei  Husareuu freieren  Exostosen  unterhalb  der  Ansatzstelle  de« 
patellue  entfernt,  sie  sassen  gerade  an  jener  Stelle,  wo  der  Knopf  am  ok 
Schaflrande  des  Stiefels  einen  stetigen  Druck  ausgeübt  hatte,  sie  veiursi 
heftige  Schmerzen. 

Von  den  Geschwülsten  der  Weichtheil«  sind 
Fibrome  undSarcome,  welche  z.  B.  von  den  Fast  Lonoad, 

Lymphdi-tlsen  ausgehen.    Die  Cysten  in  der  Umgebung  des  Kniegelenks 
meist  Hygrome  der  Schlcimbeutel,  welche  wir  oben  S.  694 — 095  gescbild 
haben.  Poislek  unterscheidet  hiusichtlich  ihrer  Entstehung  4  Aj-ten  die«er  i 
Cysten  in  der  Kniekehle:  l)  die  häufigsten  gehen  vom  Schieimbeutel  zwwcb 
Semimembrauosus  und  Semiten dinosus  aus;  2]  andere  entstehen  von  einer  I 
novialforlsetzuug  der  Bursa  poplitea  aus  und  sind  oft  mit  einem  sehr  langen  niicli 
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dem  Gelenk  führenden  Stiel  versehen;  3)  iin  oberenTheÜe  der  Kniekehle  nahe 
einem  Condylus  entstehen  sie  von  kleinen  S)Tiovialfortsetzungen  zwischen  den 
ürsprungsfasüni  des  Gastrucnenius ;  4)  siibsynoviiile  Kiypten-  oder  Follikel- 
cysleii,  auch  als  Synovialhernien  bezeichnet.  In  selleucu  Fällen  geben  die  Hy- 
grome  zur  Entstehung  eigentlicher  Tumoren  Verauliissuug.  wie  'i.  B.  in  Fig. 
779.  Auch  Sarcome  und  sonstige  Geschwülste 
hat  man,  wie  besonders  Rakeb  gezeigt  hat,  von  den 
Schleimbeuteln  ausgehen  sehen. 

Bezüglich  der  Aneurysmen  der  Art.  po- 
plitea    verweise    ich    auf  S.  678. 

Von  den  Geschwülsten  im  Kniegelenk 
selbst  sind  ausser  den  bereits  erwähnten  intra- 
articulären  Exostosen  besonders  noch  die  Lipome, 
Ton  den  fettreichen  Lig.  alaria  ausgehend,  dann 
Sy pb i lerne  (Gu m m at a}  der  Gelenkkapsel  und 
Sarcome  der  Synovialis  herTorzuheben.  Lipome 
des  Kniegelenks  sind  durch  aseptische  Incision  vou 
KöKio,  Imitknstkin,  V.  Vm.KMANN  und  Wagnkr  mit 
Glfick  entfernt  worden.  Sarcome  der  Synovialis 
erfordern  die  Ämputatio  femoris.  Bezüglich  der 
freien  Gelenk körp er  des  Kniegelenks  s.S.  683. — 

Die  Resection  des  Kniegelenks.  —  Die 
typische  Besection  des  Kniegelenks  mit  Ahsilgung 
des  Knochens  ist  in  neuerer  Zeit  zum  Theil  durch 
die  einfache  Arthrektomie,  d.  h.  durch  Exstirpa- 
tion  der  erkrankten  Synovialis  mit  möglichster  Er- 
haltung  des    Knocliens,    verdriLngt  worden.     König 

hat  wohl  zuerst  die  möglichste  Erhaltung  des  Knochens  betont  und  die  ein- 
fache Arllirektomie  empfohlen.  Manche  Chirurgen  aber.  z.  B.  Llkas  Cham- 
PI0NK1££E  bleiben  eifrige  Verfechter  der  Knie  resection  und  wollen  mit  Un- 
recht von  der  Arthrektomie  nichts  wissen.  Bet^nnders  bei  Kindern  sind 
ausgedehnte  Resectioncn  der  Gclenkenden  wegen  der  Verletzung  der  Epi- 
physenÜnien  und  dadurch  bedingter  Wachstimmsstörung  möglichst  zu  vermeiden. 
Hier  sind  die  Ärthrektomien  in  geeigneten  Fällen  sehr  zu  empfehlen. 
Der  Hauptvortbeil  der  Arthrektomie  ist,  dass  keine  Verkürzung  eintritt  und 
die  Erhaltung  eines  beweglichen  Gelenks  möglich  ist.  Die  Arthrektomie  ist 
als  ein  entschiedener  Fortschritt  zu  betrachten.  Nicht  selten  werden  aller- 
dings centrale  Knochenherde  übersehen,  sodass  spiiter  wegen  Rccidive  die 
Resection  doch  noch  nothwendig  wird.  Ein  Nachtheil  der  Arthrektomie  ist, 
dass  die  Neigung  zu  Flexion scontractur  grösser  ist,  als  nach  der  Resection. 
lluTDRY  hat  7(1  FMle  von  .Arthrektomie  des  Kniegelenks  bei  Kindern  zu- 
sammengestellt, 7  starben,  44  vollsUlndige  Heilungen,  19  Recidive.  In  keinem 
Falle  trat  Verkürzung  ein,  in  8  Fällen  Verlängerung  des  Beins,  in  32  Fällen 
Ankylose,  8  Mal  bewegliche  Gelenke,  nie  Schlottergelenk:  in  55**/„  der  Fälle 
FIejtionscontractor.  Lingenfeldeb  hat  über  7U  Ärthrektomien  des  Kniegelenks 
aus  der  Klinik  von  ANOHUEit  berichtet,  auch  hier  worden  günstige  Resul- 
tate erzielt:  In  48  Fällen  prima  reunio,  75*'/(,  Heilungen,  7  Patienten  (lO^'/^j) 
starben.     Vorwiegend  wurde  Ankylose  in  gestreckter  oder  leicht  gebeugter 


Fig.  77Ü.  Mrxou)  der  Pne- 
psteUarget^nt],  liervor|[«gai)- 
g«o  VOM  einem  Hygroin  der 
Kur»«  prAep«t«UarU  bei  einem 
0'i>ähr.  Landarboltcr.  Exstir- 
paiion,  Tod  dnroh  hyposte- 
lisclie  Pneunimiii"  1 4  Tage 
narh  der  Opemtion  (nach 
Kankb). 
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Stellung  angesti-ebt.  iu  einem  Falle  wurde  fast  vuUkommen  iionu&Ie  Beweg- 
lichkeit erzielt. 

BoTHE  hat  über  die  Enth-esultatc  von  132  Kniereaectionen  aus  clerBeuss- 
scheu  Klinik  berichtet  Auch  hier  ergab  sich,  dass  die  TuhercuJose  verwicgeod 
ossalen  Ursprungs  war.  In  87 '^/^  wurde  vollBtändige  und  dauernde  Hei- 
lung erzielt,  IU5  Synostosen,  55"/(,  Heilung  in  Winkelstellung,  45"  ,,  in  gerader 
gestreckter  Stelliuig.  Wachsthumgstömngen  waren  häutige  bis  zu  7  cm  wv- 
den  durch  Beckensenkang  ausgeglichen.  In  4  Fällen  wurde  Verläjigerung  d» 
Beins  bertbachlet.  Die  directe  Lebensgefahr  der  Operation  als  solche  war  =  0. 
HiTZEaBA-D  hat  aus  der  t.  KsMABcu'scheu  Klinik  115  ReseotioneD  de« 
Kniegelenks  —  89  im  jugendlichen  Alter  bis  20  Jahre  —  zusammengestellt, 
73  "/„  wurden  in  dnrc.hschüittlich  85  Tagen  Tollständig  geheilt.  Von  den  ge- 
heilt und  unvollkommen  geheilt  Entlassenen  erfieaten  sich  91  '*/(,  mich  durch- 
schnittlich 5*/^  Jahren  einer  guten  Gebrau chsfühigk ei t  ihre&  Beins.  Zu  ao- 
nähernd  denselben  Ergebnisaeu  kam  C.  Neüoebaükh  (Strassburger  Kliaitl 
auf  Grund  von  IUI  Knieresectionen.  Schlüteb  hat  an  einem  grösseren  Un- 
teriale  aus  der  Göttinger  Künik  aus  derLitteratur  die  Result-ute  und  ProgooM 
der  Knieresection  wegen  Tuberculose  in  böherem  Alter  mit  der  im  jageod- 
lichen  Älter  verglichen  und  für  beide  fast  ganz  dieselben  Zahlen  orhalteo. 
Bei  allen  Erkrankungen  des  Kniegelenks  ist  das  Gelenk  durch  Quer- 
schnitt resp.  durch  ijuer  verlauica- 
den  ßogenschnitt  zu  erOfitien,  nur 
80  kiuiu  das  Gelenk  genügend  blM>- 
gelegt  werden.  Der  weniger  ver- 
letzende Längsschnitt  ifit  hierzu  nicfal 
geeignet,  eine  Totalexstirpatioii  der 
erkrankten  Synovialis  ist  mitteilt 
desselben  nicht  möglich.  Nach  jeder 
Rpsectio  genug  ist  eine  knöcherne 
Ankylose  anzustreben.  Drei  ver- 
schiedene Querschnitt«  steheu  zar 
Verfügung:  1)  der  untere  Bogeo* 
schnitt  nach  Tkxtob  u  u  terhftlb 
der  Patella  durch  das  Lig.  pt* 
tellae  (Fig.  780,  1):  2)  der  obere 
ßogenschnitt  längs  des  obertn 
Randes  der  Patella  nach  HaM 
{Fig.  780,  2);  3)  der  QuerschniU 
über  die  Mitte  der  Patella  OAcb 
v.  VoLKiiANN  (Fig.  781,  2). 
1)  Die  ßesection  resp.  Arthrektomie  des  Kniegelenks  mitt«t«t 
des  unteren  Bogenscbnitts  durch  das  Lig.  patellae  nach  Texiob 
(Fig.  780.  1).  —  Der  Bogenschuitt  veriiluft  bei  rechtwinklig  gebeugtem  Knie 
vom  hinteren  Rand  des  einen  Epicondylus  des  Feniur  durch  das  Lig.  paielli* 
dicht  oberhalb  der  Tuberositas  tibiae  zu  dem  Kpicondylus  femoris  der  anderai 
Seite.  Haut.  Lig.  patellae  und  die  Gelenkkapsel  werden  in  einem  Zug» 
durchtremit.  Unter  zunehmender  Beugung  des  Kniegelenks  durchtrennt  miui 
die  beiden  Seitenbänder  und   die  Lig.  cruciata.     Nun  klafft  das  Gele«k  w. 


V 


Fig.  780.    Kesoctiti  geuiui 
resp.    Arlhreklouiic.      t) 

Unterer  BoireusctuiiU 

nach  TextuBj  2)  yberer 

Bogvnschnitt  oauh 

RaU5. 


Fig.  781.  Reüeulio 
gcnus  rcsp.  A  rthrck- 
lomia  Kfi>UB*  1)  inne.- 
rer  Bu^PuschoiU  uAcli 
V.  LANue»iiec£.  2) 
Qaerschaitt  über  die 
Mitte  der  PnteJIn  nach 
T.   VOI.KMANN. 
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dass  dio  Gelenkkapsel  in  toto  mit  Pincette  und  Scheei-e  exstirpirt  werden 
kann.  Besonders  die  obere  Ausstülpung  der  Gelenkkapsel  und  der  bintere 
Tbeil  derselben  in  der  Kniekehle  müssen  soi'gfültig  excidirt  werden.  In  der 
Kniekehle  bat  mau  sieb  vor  der  Verletzung  der  Art.  poplitea  zu  hüten. 
Am  leichtesten  ist  die  Verletzung  der  Art.  poplitea  hinter  dem  Condyl.  ext. 
tibiae  möglich,  wo  sie  weniger  als  I  cm  von  der  Kapsel  entfernt  ist.  Sind 
die  Knochen  gesand,  so  begnügt  man  sich  mit  der  Arthrektomie,  d.  h.  mit 
der  Exstirpation  der  Synovialis.  Andernl'alls  werden  tuberculös  erkrankte 
Knochensteilen  ausgelöfl'elt,  man  erhiilt  ho  viel  als  möglich  vom  Knocben, 
besonders  bei  Kindern  hat  man  sich  vor  der  Verletzung  iler  Kplphvsenlinie 
XU  hüten.  Die  Patella  wird  gewöhnlich  exstirpirt,  auch  wenn  sie  gesund  ist. 
Nur  im  äussersten  Nntht'allo  wird  man  die  typische  <|ucre  Absägung  des  Femur 
und  der  Tibiu  vornehmen.  Im  letzteren  Falle  werden  die  resecirten  Knochen- 
tläclien  durch  Kuochennaht  (s.  Allg.  Chir.  2.  Aufl.  S.  96—97)  oder  durch  Ver- 
nagelung  mittelst  langer  aseptischer  Stahlnägel  fixirt.  Ein  Stahhiagel  wird 
vom  Femur  aus,  der  andere  von  der  Tibia  aus  in  schräger  Richtung  ein- 
geschlagen. Sie  bleiben  bis  Ende  der  dritten.  Anfang  der  vierten  Woche 
liegen  und  sind  dann  ^ew(5hnlich  so  gelockert,  dass  sie  mit  der  Hand  leicht 
herausgezogen  werden  können.  Bei  der  Fixation  der  Knochen  ist  wohl 
darauf  zu  achten,  dass  <Iie  hintere  Kante  besonders  der  Tibia  nicht  zu  weit 
nach  der  Kniekehle  vorragt  und  auf  die  Gefässe  drückt.  In  Folge  dieses 
Druckes  kann  es  zu  Usur  der  Art.  poplitea  und  zu  Gangrän  des  Unter- 
schenkels kommen  (Braun,  P.  Vogt).  Statt  der  einfachen  queren  Abtragung 
der  Knochenenden  hat  man  dieselben  auch  t  r e  j)  p  e  n  f ö  r m  i  g  angefrischt, 
oder  ?.,  B.  den  Femur  keilförmig  und  die  Tibia  entsprechend  rinnen- 
förmig  (Poooi),  femer  bogenförmig  (s.  S.  687).  —  Blutstillung,  Catgat- 
naht  des  Lig,  patellae,  Naht  der  Hautwande,  drei  Drains  (eins  in  den  oberen 
Recessus  und  je  eins  in  dio  beiden  Wundwinkel  möglichst  nach  der  Knie- 
kehle gerichtet).  Antiseptischer  Verband.  Lagerung  auf  einer  j^-Schiene. 
In  der  letzten  Zeit  sehe  ich  von  der  Drainage  ab,  ich  nähe  die  Wunde  nur 
partiell  und  le^e  über  den  antiseptischen  Verband  sogleich  oder  erst  nach 
2 — 3  Tagen  einen  Gypsverband. 

2)  Der  obere  Bugenschnitt  nach  Hahn  (Fig.  78(t,  2)  ist  sehr  zweck- 
mässig, auch  er  gestattet  eine  genügende  Bh)sslegung  des  erkrankten  Gelenks 
und  vor  Allem  wird  der  obere  Rocessus  breit  eröffnet.  Der  S<^hnitl  verläuft 
von  dem  einen  Condylus  der  Tibia  im  Bogen  <lurch  die  Sehne  des  Quadriceps 
in  der  Nähe  des  oberen  Ran{les  der  Patella  zu  dem  anderen  Condylus  tibiae. 
Nach  EröÖnung  des  Gelenks  wird  der  Weichtheülappen  nach  unten  ge- 
schlagen. Der  weitere  Verlauf  der  Operation  ist  derselbe,  wie  oben  be- 
schrieben wurde. 

3)  V.  Volk« ANN  hat  einen  Querschnitt  Über  die  Mitte  der  Patella 
(Fig.  781,2)  empfohlen.  Das  Kniegelenk  liegt  in  stumpfwinkliger  schwacher 
Beugung  auf  einem  Holzblock  resp.  einer  entsprechenden  Rolle.  Das  Messer 
wird  entsprechend  der  Gelenklinie  zwischen  den  Oondylen  des  Femur  mid 
der  Tibia  der  einen  Seite  aufgesetzt  und  über  die  Mitte  der  Patella  quer 
nach  der  analogen  Stelle  der  anderen  Seite  geföhrt.  Die  Patella  wird  qner 
mit  der  Stichtage  durchsägt,  eventuell  exstirpirt  oder  erbulten  und  dann 
durch  Kuochennaht  nach  Beendigung  der  Operation  wieder  zusammengeAlgt 
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TiijING  sucht  deu  Streckapparat  des  Kuiegekuks  mögUciist  zu  erbalUui. 
um  eveutuell  ein  bewegliches  Oeleiik  nach  der  ÄrtluektomJo  zo  erzidea. 
Er  macht  zwei  pai";il]ele  SeitenscUuitte,  welche  l — 2  B'iiifjcr  breit  Über  d« 
Epicondjlen  beginnen  und  bis  unter  die  Hohe  der  Tulierusitas  tibiae  reichen. 
Die  unteren  Enden  der  seitlichen  LüngKschnitte  werden  durch  einen  Quer- 
schnitt uuterlialb  der  Tuberositas  tibiae  verbanden.  Seitlich  wird  du 
Gelenk  in  den  Längi^sclmitten  an  der  inneren  ISeite  der  h]\i,,  lateralia  erOOnet 
im  Verlauf  des  unteren  t/uerschnitts  wird  der  vordere  Kand  der  Tibia  sohrif 
von  vorne  unten  nach  oben  hinten  bis  in  das  Gelenk  mit  einer  Slidiäige 
abgesägt  oder  mit  einem  breiten  Meissel  abgesprengt.  Die  Insertion  d» 
Lig.  patellae  bleibt  somit  erhalten.  Der  Weichtheil-Knochenlappen  wird 
nach  oben  urager^chlngen.  Sodann  schlägt  man  mit  einem  breiten  M«i«Mi 
den  medialen  und  lateralen  Epit^ondylus  femons  in  einer  Dicke  von  1 — l'jC» 
ab  uud  erhält  so  die  Insertion  der  Seitenbänder.  Nun  folgt  die  Darch- 
schueidung  der  Lig.  cruoiata  und  der  weitere  Verlauf  der  Operation  ist  wie 
oben,  Ist  der  Knochen  gesund,  handelt  es  sich  also  nur  um  eine  Excision 
der  Synovialis,  um  eine  Artlu'ektoraie,  dann  werden  die  abgeschlagenen  Ejy- 
contlylon  des  Femur  und  der  vordere  Hand  der  Tibia  wieder  an  ihrer  nor- 
malen Stelle  durch  Elfenbeinstifte  fixirt.  — 

Die  subperiostale  ßesection  des  Kniegelenks  mit  seiiHcbeD 
Bogenschnitt  nach  v.  Lanoknbeck  eignet  sich  nur  fi1r  traumatische  Fäüc. 
z.  B.  besonders  ftlr  Schussfracturen.  Der  etwa  15 — 2t)  cui  lange  HautBchnitt 
an  der  Innenseite  des  gestreckten  Kniegelenks  (s.  Fig.  7H1,  1)  beginnt  5 — tJ  cm 
oberhalb  der  Patella  am  inneren  Rande  des  M.  rectus  femoris,  verläull  io 
nach  Tome  concavem  Uogen  nach  abwärts  und  endigt  5 — 6  cm  unterhalb 
der  Patella.  Die  Sehne  des  M.  sartorius  im  unteren  Wundwinkel  und  der 
Vastus  int.  mit  lier  darunter  liegenden  Sehne  des  M.  adductor  maguus  im 
oberen  Wundwinkcl  dürfen  nicht  verletzt  werden.  Nachdem  der  Haatschnitt 
bis  auf  di'H  Knotrhen  resp.  bis  in  das  (lelenk  verlieft  ist,  winl  das  Kai* 
tlectirt  und  während  man  es  langsam  wieder  extendirt,  wird  die  PateiU 
durch  Druck  luxirt.  Durch  leichtes  Einkerben  des  Lig.  patollae  und  dv 
Vastus  Jiit.  kann  man  die  Patella  beweglicher  machen  und  ihre  Lnvatioa 
resp.  ibrii  UiaklappLing  erleichtem.  Durchschneidung  der  Lig.  cmciata,  dd 
Lig.  laterale  exteruum  samuit  den  benachbarten  Kapseltheilen  und  der 
hinteren  Kapselwand.  Die  Gelenkkörper  des  Femur  und  der  Tibia  werdu 
bei  gebeugtem  Kniegelenk  nach  einander  aus  der  Wunde  hervurgedi^gt 
und  abgesagt.  Ist  die  Patella  gesund,  so  bleibt  sie  erhalten.  Draii)S|e 
(ein  Drain  in  die  Wunde,  ein  anderes  durch  eine  liegeuötfnung  aussen  n«di 
der  Kniekehle  hin  und  ein  drittes  in  den  oberen  Recessus).  Naht.  Verband 
und  Lagerung  auf  einer  x-Schieue,  nach  Entfernung  der  Drains  bei  aseptischea 
Verlauf  Gypsverbaud  über  den  antiseptischen  Deckverband. 

Nach  allen  Resectionen  resp.  Aithi-ektomieen  des  Kniegelenks  sn& 
Beiigungscontracturen  möglichst  zu  vermeiden.  Bezüglich  der  ResectioD 
bei  Gontractur  und  Ankylose  des  Kniegelenks  s.  S.  ÜST.   — 

Die  Exarticulation  dos  Unterschenkels  im  Kniegeilenk.  —  Dw 
Exarticulatiun  des  Unterschenkels  im  Kniegelenk  wird  entweder  mittdst 
Zirkelschnitt  oder  Lappensubnitt  ausgelUhrt. 

Bei   der  Exarticulatio  gcnus  mittelst  Zlrkelschnitt  durchschneidet  ouii 


Fig.  783.  Exsriiculttin 
gviiiiti  initivliil  Lnppeu- 

srfaiüU. 


VerleUungeu  imd  Kraukhoiton  des  Knic^elmkA  nnd  des  Unterschenkels. 

hei  gestrecktem  Kniegelenk  die  Haut  ringahenim  in  sägenden  Zligpn  etwa 
S  rm    mit*ihaib    der  Patella.     Die   Haut    wird    bis    zum    unteren   Kiuui   der 
Patella  allseitig  abprüparirt  und  als  Maiiseltette  nach  üben  /uriU'kgeschtagen. 
Üni  letzteres  zu  erleicbteru,  kann  man  die  Hautmauschette  seitlich  auf  einer 
>ieite   oder   auf  beiden   Seiten   einschneiden    [B'ig.   7S2).     Nun   werden    die 
übrigen  Weichtheile   einfach    durch  Zirkelschnitt   in  der  Gelenklinie  durch- 
treunt ,    besser   aber   ist   es, 
wenn  man  in  folgender  Weis© 
von    Tonie  operirt:  Beugnng 
des      Kniegelenks,      Dmvh- 
ftchneidnng  des  Lig.  patollae 
dicht  unter  der  Kniescheibe, 
dann    der  (ielenkkapsel   und 
der  Lig.  latcralia   möglichst 
am  unteren  Rande  des  Femur, 
damit   die  Meuii^ken  mit  der 
Tibia  in  Verbindung  bleiben 
(«.  Fig.  782).     Trennung  der 
Lig.    cruciatji    unter    zuneh- 
mender   Beugung    des  Knie- 
gelenks     iim     Übei-schenkel.  F'»g-  "92-   ExarticnUüo  geou« 
Mi-eckung    den    Kniegelenks  ^^^^^^^^^  h,„^,„^^,,^,^j 
und      Durcbschneidung     der 

Weichtheile  in  der  Kniekehle  ebenfalls  von  vom©  nach  hinten.  Drainage 
besonders  durch  <len  hinteren  Hautlappen,  Naht  am  besten  in  (pierer  Rich- 
tung. Soll  die  Patella  und  die  obere  Ausstülpung  der  Gelenkkapsel  wegen 
Erkrankung  entfernt  werden,  so  macht  man  das  am  zweckmässigsteu  von 
einem  Längsschnitt  aus  über  die  Mitte  <ler  Patella.  —  , 

Die  Exarticulatio  genns  mitteUt  des  Luppenschnitts  wird  in  folgender 
Weise  ausgefiihrt  (Fig.  783).  Hihlung  eines  etwa  8  cm  langen  halbmond- 
förmigen hinteren  Hautlappens  in  der  Kniekehle  am  hoch  empor- 
gehobenen Bein,  vom  Seitenrand  des  einen  Condylus  femoris  zu  dem  des 
anderen  schneidend.  Dann  Flexion  iles  Kniegelenks  und  Bildung  eines 
längeren  vorderen  Hautlappens  von  10 — 12  cm  Län^e,  AbprHparirung  des- 
selben bis  zum  unteren  Rande  der  Patella.  Der  vordere  Hautlappen  wird 
nach  oben  geschlagen  und  dann  die  Exarticnlation  wie  beim  Zirkelschnitt 
vorgenommen.     Audi  hier  lässt  sich  die  Patella  leicht  e.xstirpiren. 

Die  bei  der  Kxarticulatio  gcnus  zu  unterbindenden  Gefässe  sind  die  Art 
nnd  Vena  pupliten  resp.  ihre  Kndäste,  die  Art.  tihial.  post.  und  ant.  vor 
ihrem  Durchtritt  dui-ch  den  Sehnenschlits!  des  Soleus,  die  Art.  surales  der 
beiden  Gastrocnemiuskrifife  und  die  Aeste  des  Rete  geims  artiirulare.  — 

Die  Ersatzoperationen  für  die  Exarticulatio  genus  sind  die  Ope- 
ration nach  Griiti  und  die  transcondyläre  Ämputatio  femoris  nach 
Cardkn,  Tj  nivE  u.  A.  Die  letztere  besteht  darin,  das«  man  nach  .^usfQhmng 
der  Kxurtirulatio  genus  den  Gelenktheil  des  Obersclieukels  in  den  Condylen 
oder  oberhalb  derselben  absägt,  z.  B.  auch  in  Folge  tou  Haugel  an  be- 
deckender Haut.  Die  scharfen  Kanten  der  SägeÜäche  müssen  mit  der  Säge, 
dem  Meissel  oder  der  Knochensc beere  abgestumptt  werden,     v.  Bebomann 
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enipiiehll  den  Knochen  «icht  horizontal,  sondern  entsprecfaeiid  der  i  '  ■ 
FlHche  der  ObRrscbenkelcondylen  abgerundet  ohne  scharfe  Kanteu  »b.  .  . 
Die  supra-  und  transcondvläre  Oberscbenkelamputation  hat  vor  dw  Kxart)- 
culalio  genus  den  Vorzug  einer  kleineren  Wundtläcbe,  einer  kürzeren  Heiluag!- 
dauer  und  vor  Allem  braucht  man  keinen  so  langon  Detklappeu,  w^Ici« 
bei  der  Kxarticul&tio  genus  über  di^r  gefässlosen  breiten  Knorpel tlä<:he  de» 
Femur  einer  partiellen  Nekroge  verfallen  kann. 

Die  Operation  nach  Gtritti  ist  der  PiBOOOFP'schen  PnssopcntiB 
nachgebildet,  wie  hei  der  letzteren  der  hintere  Calcaneustheil  aufdenUBto- 
scbenkt-lsttunpf  (uigeheüt  wird,  so  hier  die  ungefriscbte  Patella  auf  den  ^ 
mursLumpf.  Nach  Ausftlhrutig  der  Exarticulatio  genus  natdi  Fig.  783  wirf 
die  Knorpeltliiche  der  Patella  abgesägt  und  letztere  nach  Absägunj«  des  (rt^ 
lenkendes  des  Femur  auf  die  Wundtläche  desselben  angebeilt.  EreatiKU 
fixirt  man  die  Putella  auf  den  Femnrstumpf  durch  Cat^t  oder  dnith  hr 
nagobing,  wus  aber  gewöhnlich  nicht  aotbwondig  ist.  Hauptsache  ist,  diu 
die  Putella  ohne  Spannung  der  Obei-schenkelwundÜäche  aufliegt. 

Die  Ansichten  tiber  den  Vorzug  der  einzelnen  eben  bescliriebeueu  Open- 
tionen  und  ülier  die  bessere  Stlltzfiiliigkeit  der  verschiedenen  Stumpfe  <tiD(J  ads 
gcthcilt.  Sü  viel  steht  fest,  dass  im  AUgL-meincn  durch  die  tranRCondjrlire  bb^ 
»upracoudyläre  Oberschenkehiraputation  einfachere  Wund  Verhältnisse  geicbl'- 
fen  werden  und  dass  mau  hei  alten  Leuten  mit  dünner  Uautde- '^ 
Osteoporüse  weder  eine  Elxarticulatio  genus  noch  eine  Operation  nacit 
ausftUiren  wird.  Im  Uebrigen  ist  aber  hervorzuheben,  dass  besonders  SoOD 
gezeigt  hat,  dass  die  Stümpfe  nach  der  Kxarticulatio  genas  viel  leistmigi' 
fähiger  sind,  als  der  beste  Amputationsstumpf  Als  Vurtheil  einer  gut  <^ 
langenen  GBiTTi'scben  Operation  darf  angesehen  werden,  dass  Oberscbe&kil 
und  Patella  nach  ihrer  Verwachsung  nicht  mehr  atrophiren  und  sich  udt 
zuspitzen,  sodass  auch  hier  g^ite   unveränderliche  StUtzstünipft'  entsttfo 

fTRENÜELENBÜIU},    AliBERT,    OlIVA   U.    A.)-   — 

BezUghch  der  Amputatio  femoris  intercondyloidea  08teopU«titt 
nach  SABANiMEyp  s.  S.  654.  — 

Verletzungen  der  Weichtheile  am  Unterschenkel.  —  S' 
Zeri'eissungen   der  Muskeln    und  Sehnen   benbachtet  man  gelegeuin'-  ■>■■ 
der  Wadenmuscnlatur,  an  den  Sehnen  der  M.  pemnei  und   vor  Alleto  Aodff 
Achillessehne.     Kleinere  Risse  in   der  Wadenmuscnlatur   euTstfthen  l  B- 
beim  Springen    und    unwillkürlich    bei  Wadeukrampf.      Cbarakterixti^cli  Ib 
solche  Risse  in  der  Wadenmusculatur  sind  umschriebene  Blutergüsse.  HrrTP 
bat  Wühl  Recht,  wenn  er  glaubt,  dass  die  Krämpfe  in  der  Wadenmii 
häutiger  hei  intramusüulären  Variceu  auftreten.     Der  Schmerz  beim  . 
krampf  wird    besonders    durch   Compression    des   N.    soralLs    Kwisches  i« 
beideu  Bäuchen  des  Oastrocnemius  verursacbt.     Die  Zerre issungeo  de«  1«^ 
sehnigen,  zwischen  M.  soleu«  und  Gastrücnemius  liegendtMi  M.   plantsn«  «•' 
ohne  cbirui^isches  Interesse. 

Wichtiger  ist  die  Zerreiasnng  der  Achillessehne  und  die  i,tw 
tion  der  Peronei-Sebnen  hinter  dem  Malleolus  ext.  Die  ipieir  2« 
reisKung  der  Achillessehne  oberhalb  des  Calcaneus  oder  an  der  Iitffft»*' 
stelle  desselben  mit  oder  ohne  Ausreissen  von  Kuochensabstani  «itf  ^ 
Calcaneus    entsteht    zuweilen    in    F<dge    kräftiger   Contraotion    der  W«i» 
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^atiu*.     In  anderen  Fällen  bleibt  die  Acliillesäebne  bei  solclien  forcij-teu 
ctioncn    der  Wadenmusculatur   intact   und    es   kann  ein  Querbrucb 
^alcnneuskörpers  in  der  Nähe  seiner  hinteren  Fläche  erfolgen. 

ZDie  Behaudluug  der  queren  Zerreissung  der  Achillessehne  besteht  iu 

^«jii'buQg  der  Sehnenstümpfe   und  Sehneunaht  mittelst  Catgut  oder  Silk- 

r»  gut.      üni    die    Wadenmuscalatur    möglichst    zu    erschlaffen ,    wird    in 

t. Artlectirter   Stellung    des   Fusses    und    bei    gebeugtem    KnicgehMik    ein 

»^ptiftclipr  Verband    ungelegt.     Ist    nine   Rissfractur    des  Caloaneus   vor- 

^^i^n.   dauu   wird   man  das  abgebrochene  Knochenstück  an  seine  normale 

repouireu   und  in  plautai-Hectirter  Stellung  des  Kusses  und  bei  ge- 

tS'^m   Kniegelenk  einen  Gipsverband   anlegen.     Eventuell  wird   man   die 

►  <;hiiinaht   oder   die    aseptische  Vemagdung   vornehmen   mit  oder  ohne 

otomie  der  Achillessehne.  — 

DieLuxution  der  Peroiiei- Sehnen  nach  Zerreissung  der  Sehneo- 

■*  *i*?ide  auf  die  Aussenfläche  des  Maüeo- 

^  ^    ext.  (Fig.  784)  ist  sehr  selten,  noch  seltener 

^^  TiUxation  der  Sehne  des  M.  tibialis  po- 

I  ^i-«U8  auf  den  Malleolus  int.   Zuweilen,  z.  B. 

1^/^    einem   von  mir  beobachteten  Falle,   erzielt 

bAp^n  rasche  Hi'ilung  dLirch  Compression  der  n^- 

IJ^VOnirten  Sehne  millelst  Wattebausch  und  durch 


dt» 

Calnanm*. 


Fig.  784.     I-nxation   <l«r   Sehne 

des    M.   pemneuK    lonicui    oAch 

vorne    aur  die  AiunGiiflächc  de« 

Malleoliu  ext. 


^^tsprecb enden  Verbaud.     In  veralteten  Füllen, 

^Oder  wenn   die  Retention  der  luxirlen  Sehne  an 

ihrer  normnlcn  Stelle    nicht    gelingt,    wird    man 

bei    entsprechenden  Beschwerden  die  Sehne  auf 

operativem  Wege  reponiren.   die   zerrissene   Sehnenscheide  nähen,  eventuell 
den  Malleolus  mit  dem  Meissel  etwas  vertiefen.  — 
p  Blutergüsse  in  den  Sehnenscheiden  in  der  Umgebung  des  Fnss- 

gelenks   beobachtet   man    sehr   häutig   nach  Distorsionen   des  letzteren. 
Durch  Muissagc  und  activt'  und  passive  Bewegungen  werden  dieselben  rasch 
seitigL     In   veralteten  Fällen   von  Distorsionen   ist  häufig  Hydrops   der 
euannten  Sehnenacheiden  mit  abnormen  Verwachsungen  derselben  vorhan- 
Bu.     Auch  hier  erzielt  man  durch  energische  Ma^^Hnge  und  active  und  passive 
swegungen  gewöhnlich  bald  Heilung. 

Von   den  Nervenverletzuiigen  am  Unterschenkel   kommen   nur  in 
(etracht  die  Verletzungen   des  N.  peroneus   und  tibialis,   sie  sind  durch 
itsprechende  motorische  und  sensible  Störungen  am  Fuss  charakterisirt.    Die 
sensiblen  Störungen  sind  nicht  constant,  weil  sich  hier  die  einzelnen  Nerven- 
gebiete innig  vermischen. 

Der  N.  peroneus  versorgt  die  Vorderfläche  des  Unterschenkels  und 
lies  FussHlr.kens,  der  N.  tibialis  die  Rückseite  des  Unterschenkels  und  die 
_PIanta.rHiiche  des  Fusses.  Der  N.  peroneus  spaltet  sich  bokaimtlicb  beim 
eintritt  in  den  M.  peroneus  bmg.,  in  den  N.  peroneus  superücialis  und  pro- 
fundus, der  erstere  —  viirzugsweis*e  Hauluerv,  versorgt  die  Muskeln  der 
Peroncivlscite  des  Unterechciikels,  der  tiefe  ist  der  motorische  Nerv  der  Streck- 
seite des  Unterschenkels  und  Fusaes  (FussrÜckcn) .  er  giebt  aber  auch  sen- 
sible Aeste  zu   den  Zchenrändeni   ab.     Am  Fusp   versorgt  der  N.  pcroneu$^ 
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die  ktii-zeu  Streckmuskeln  und  einen  oder  mehrere  M.  int«rossei.  Tom  erstec 
an  gerechnet. 

Der  N.  tibiaüs,  neben  der  Art,  tihiiilis  poslica  verlaufend,  T«no>rgt 
abgesehen  vom  mediiUen  Theil  des  Kniegeleuks  und  dem  H.  popliteos,  &n 
ünterßcbeiikel  die  Wadeumusulatur  und  die  Haut  und  Muskeln  der  Fo»»- 
sohle.  Hinter  dem  Malleolus  int.  tritt  er  unter  die  Fuss&ohle  und  theilt  tieli 
hier  in  einen  stürkeren  lateralen  und  medialen  Ast,  welche  sich  sogleich  in 
zahlreiche  Fäden  auilösen.  In  der  Haut  des  Unterschenkels  und  Fdsms 
verniischen  sich  die  Hautnenen  aus  dem  Gebiet  des  N.  pemnruK  und  tibialii 
vielianh.  Am  medialen  Rande  des  Fusses  schiebt  sich  besooderK  der  \. 
saphenua  eiu. 

Durch  Compression  des  N.  peroneus  am  Köpfchen  der  Fibula,  i.  B. 
durch  zu  fest  angelegte  HeftpHuster-Extcnsions verbände,  hat  man  Peronei»- 
lühmung  von  zuweilen  dauerndem  BesUind  beobachtet.  Naclt  Quetschang 
des  N.  peroneus  in  der  Mitte  des  Unterschenkels  habe  ich  in  einem  Falk 
reäec torisch- tetanischo  Krämpfe  der  Körpermusculatur,  ähnlich  wie  beim  in- 
fectiösen  Tetanus,  beobachtet.  Ich  habe  den  Nerven  in  der  Kitte  des  Unt«-- 
sclienkels  aufgesucht,  seine  Nervenscheide  war  verdickt  imd  mit  der  Um- 
gebung durch  festes  Narbeiigewebe  verwachseu.  Der  Nerv  wurde  aus  seiwc 
Verwachsung  gelöst  und  sofort  hörten  die  tetanischen  Muskelkrämpfe  asf 
und  sind  auch  nicht  wiedergekehrt. 

Für  die  Stellung  des  gelähmten  Fusses  bei  Lähmung  des  X.  pero- 
neus oder  des  N.  tibialis  ist  die  Wiikung  der  nicht  gelähmten  ant«gi>m5ti- 
schen  Muskeln  nicht  so  massgebend,  als  die  Belastung  durch  das  Körper- 
gewicht  beim  Gehen  und  die  Schwere  des  Fusses  (HrETEE.  v.  VoucnjütsV 
So  erklärt  es  sich,  dase  z.  B.  bei  Lähmung  des  N.  tibialis,  also  der  Mas- 
cnlatur  der  Wade  nnd  der  Fusssohlo,  der  Fuss  gerade  nach  der  gelähmtes 
Seite  contrahirt  ist,  d.  h.  der  im  Gebiet  des  N.  tibialis  gelähmte  Fus«  senkt 
sich  einfach  der  Schwere  nach  in  Spitzfiissstellung  und  Supination,  während 
er  nach  der  antagonistischen  Theorie  in  Folge  der  Contraction  der  nickt 
gelähmten  Peroneal-  und  Streckmu?ikeln  in  DorsaUlexion  f«teheu  sollt«  («. 
auch  g  362  und  g  303). 

Die  Behandlung  der  Nervenverletzungou  am  Unterschenkel  goschiirlit 
nach  denselben  allgemeinen  Grundsätzen,  wie  wir  sie  S.  528  (Verletzu^ 
der  Nerven  am  Vorderarm)  und  S.  375  (Allg.  Chir.  2.  Auil.)  genauer  be- 
schrieben haben.  — 

Die  Verletzung  der  Arterien  am  Unterschenkel.  —  Arteriimter- 
letzmigen  !?ind  am  Unterschenkel  nicht  selten,  besonders  bei  Fracturen,  ba 
Schusswunden  u.  s.  w.  Auch  hier  befolgen  wir  den  Grundsatz,  die  Artehto 
an  der  verletzten  Stelle  aufzusuchen  und  central  und  peripher  Toa  der  Äite- 
rienwuudc  zu  unterbinden. 

Unterbindung  der  Art.  tibialis  ant,  (Fig.  785).  Die  Art.  tibi«It« 
antica  ist  der  schwächere  Kndast  der  Art.  popIitea,  sie  tritt  zwischen  der 
Tuberositas  tibiae  und  dem  Capitulum  fibulae  durch  den  Sehnenschtitz  de» 
M.  solens  auf  die  vordere  Fläche  des  Lig.  iuterusseum  und  verläuft  djd 
diesem  in  dem  sog.  Canalis  tibrosus  (Uybtl),  nach  unten  der  Tibi*  »c^ 
immer  mehr  nähernd.  Nach  unten  zu  wird  die  Lage  der  Arterie  immer 
obertlächlichcr.      Oberhalb   des   Fussgeleuks   liegt   die  Arterie   auf  der  vnr- 
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flg.  785. 

UaterblnduDg 
der  Art.  tibU- 
lü     not.     uod 

Art.  pedin««. 


leren  Fläche  der  Tibia  und   tritt  über  dem  Talocitiralgelenk  als  Art.  ddr- 
Jis  pedis  s.  pcdiaca  nnter  die  Fascie  an  tUe  OberHäcLe.     Die  Art.  tibialis 
aüca   ist   von   zwei  Venen   und   dem  N.  peroneus  profundus 
gleitet. 

Im  oberen  und  mitteren  Drittel  des  ünterscheukels 
finden  wir  die  Art.  tibialis  antica  in  folgemler  Weise.  Das 
Bein  ist  nach  innen  rotirt.,  der  Fuss  plautarfloctirt.  Wir  pal- 
piren  die  Tibiakjinte  und  nach  aussen  von  Ihr  den  tateniten 
Rand  des  M.  tibialis  anticas  —  etwa  zwei  Fiiiper  breit  von 
der  Crista  tibiae  entfernt  Hier  wird  der  ü — 6  cm  lauge  Uuut- 
**chnitt  ausgeführt  parallel  dem  lateralen  Rande  des  M.  tibialis 
anticas,  also  etwas  schräg.  Nach  Durchtreunung  der  Haut, 
des  Ünt*;rhaut:!ellgewebes  und  der  Fascia  cruris  dringen  wir 
im  ersten  Muskelinterstitium  zwischen  M.  tibialis  aut.  und  M. 
extensor  hallnri^i  long,  mit  der  Spitze  des  Zeigetingei*s  oder 
dem  Scalpellstiel  auf-  und  abwärts  geltend  in  liie  Tiefe  bis 
auf  das  Lig.  tnterosseum.  Nach  vorsichtiger  Spaltung  der 
Gefässscheide  resp.  des  oben  genannten  Caualis  fibrosus  finden 
wir  die  Arterie  zwischen  zwei  Venen,  an  ihrer  Aussenseite 
liegt  der  N.  peroneus  profundus.  In  schwierigen  Fällen 
kann  man  die  Öelässp  snmmt  dem  N.  peroneus  profundus 
mittelst  eines  Arterieuhakens  aus  der  Tiefe  hervorziehen  und 
datm  die  Arterie  iaüUrea.  Durch  Verletzung  des  N.  peroneus 
profundus  wllrde  paralytische  Spitzfusssteltung  mit  LJlhmung 
der  Streckmuskeln  an  der  Vorderflftche  des  Unterschenkels  und  des  Fuss- 
rückens  einschliesslich  des  1.  oder  auch  des  2. — 3.  M.  interosseus  eintreten. 
Die  Peronealmuskeb»   werden   durch   den  X.  peroneus  superlicialis  innervirt. 

Im  unteren  Drittel  des  Unterschenkels  liegt  die  Aiterie,  wie  ge- 
sagt, näher  um  Knochen  und  oberflächlicher.  Wir  dringen  auch  hier  nach 
Spaltung  der  Fascie  nach  aussen  von  der  breit*>n  Seime  des  M.  tibialis  ant. 
zwischen  letzterer  und  der  Sehne  des  M.  extensor  lialtucis  loiigus  stumpf  in 
die  Tiefe  und  fühlen  dann  auf  dem  Knochen  das  (TefAss-Nervenbündel.  Der 
X.  peroueus  profundus  liegt  hier  vor  oder  schon  medial  von  der  Arterie. 

Die  Unterbindung  der  Art.  pediaea  s.  dorsulis  pedis,  des  End- 
ai^tes  der  Art.  tibialis  ant.  geschieht  in  folgender  Weise.  Uei  abwechselnder 
Dorsal-  und  Plantarflexion  des  Fusses  oder  hei  Flexion  uud  Extension  der 
grossen  Fu^^t^zehe  palpiren  vir  am  Fossrücken  unterhalb  des  Malleolus  int. 
die  vorspringenrle  Sehne  des  M.  extensor  hallucis  bmgus.  Am  lateralen 
Rande  dieser  Sehne  in  der  verlängerten  Richtungslinie  zwiseheu  der  ersten 
und  zweiten  Zehe  machen  wii*  bei  DorsalHexion  des  Fusses  in  der  Hohe 
der  Tuberositas  ossis  navicularis  den  llautscbnitt  von  etwa  4  cm  Länge 
^Fig.  785).  Nach  Durchtrennung  der  Haut,  der  Kascia  superficialis  dringt 
man  am  lateralen  Rande  der  Sehne  des  Extensor  hallucis  longus  zwischen 
diesem  und  dem  Extensor  digitorum  communis  brevis  in  die  Tiefe,  spaltet 
hier  die  liefere  Fascie  uud  hndet  sofurt  die  Arterie  zwischen  den  beiden  Venen. 
Der  N.  poronens  profundus  liegt  medianwärts  von  der  Arterie.  Letztere  ist 
hiititig  uutTallend  schwach,  die  Art.  peronea  perforans  ist  dann  entsprechend 
-•türker  entwickett.   — 

TnxMAintn,  CtürnTSle.  Zwdte  Aul),  n.  3.  4^ 
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ünterliindmig  der  Art.  tibialis  postica  (Fig.  780).   —  Die  Arterie 

binäunyd<r  verjä^ift  ^\^  {\pj-  stärken'  Euduat  der  Art.  poplitoa  nnterhaJb  dos  Solans  am 

^sttta.     Uiitürsclieakel   herab   zxxx  Mitte   zwischen  Achillessehne  und    Malle<vlu!«  int, 

tritt  dann  uütcrhulb  des   letzteren  unter  dem  Abductor  hullucis  zur  Fnss* 

sohle,  wo  sie  sich  in  die  Art.  plantaris  ext.  und  interna  spaltet.     Die  Arten« 

ist  Ton  zwei  Venen  nud  dem  N.  tibialis  begleitet. 

F«ft!)-  Unterbindung  der  Art.   tibialis  pnatica  im  oberen  Drittel  de* 

/.wrf«.-:/  dfl  Unterschenkels  (Fig.  786).   —  Das   Bein  ist  nueh  aussen   rotirt  und  im 

'^,,^  ^,"  Kniegelenk   gehengt.     Der   etwa   8  cm    l.inge  Hautsi-huitt   liegt    1 — 1\/,  cm 

oUftn     naJL'h   innen   vom  inneren  Rand«  der  Tihia.     Nach  DurchtreDuung  der  Hmc 

lifittfi  df«  mijj   jpj.  yascie  trennt  man   den  Rand   des   Gastrocaemiu 

*th€»heh.  V  \      und    ^>tileus   vom   Fiexor   digitomm    longus    und    l&ist   ik 

nach  hinten  abziehen,  Zwischen  den  genannten  Moiskehi 
dringt  man  mit  dem  Sealpellheft  oder  mit  der  Spitxe  <)e« 
Zc'i  12 e tingers  in  die  Tiefe  bis  auf  die  aus  Sehnenfasenj  des 
8oleus  und  der  Fascia  crnris  bestehende  tieie  ApuneuruM. 
Nach  Spaltung  der  letzteren  findet  man  die  Arterie  zwischnt 
ihren  beiden  Venen.  Der  N.  tibialis  Liegt  mehr  nach  hinten 
von  der  Arterie. 

Unterbindung   der    Art   tibialis    postica   hinter 

dem  Malleolns  int.  —  Da«  Bein  ist  nach  miHwürU  n>tirt 

im   Kniegelenk   leiclit   gebeugt.     Der  4 — 5  cm    lange   Haut* 

schnitt   verläuft   in   der  Mitte   zwischen   Maileolus  int.  oiui 

Achillessehne,    etwa  tingerbreit  oberhalb  des  Malleolas  int 

beginnend,  geradlinig  nach  abwärts,  oder  i»  leichtem  Bogeo 

um  den   Maileolus  int.  (Fig.  786).     Die  Arterie   liegt  hier 

sehr    oberHüchlich    und    kann    man   beim   Lebenden  ibreo 

Pulsschlag   tUlilen.      Nach   Spaltung   der   Haut,    des   ünt(T- 

hautzellgewebes  und  der  durch  Fasern  des  Lig.  laciniatum 

int.  verAtürkten   Fascia  suralis  auf  der  Hnhlsonde  fioden 

wir  sofort  in  der  Richtung  nach  dem  Knochen  hin  die  Arterie  zwisclian 

ihren  beiden  Venen.     Der  N.  tibialis  liegt  nach  der  Achillessebue  hin.     Dir 

Sehnenscheiden  des  M.  tihiaUs  posticus,   des  Ftexor   digitonun    loiiguü  imd 

des   Flexor   hallucis    longns    dürfen   nicht   erftffnet  werden,   auch   darf  awa 

nicht  in  den  Fehler  vedallen,  dass  mau  sich  nach  hinten  unter  die  ÄchiUe)^ 

sehne  verirrt.  — 

Fracturen  der  Diaphye  der  Ünterschenkolknochen.   —  Da  mr 
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^  34«. 

Frakturen   die  Fracturen  des  oberen  Kndes  der  Tibia  und  Fibula  bereits  S.  Ö»>7  und 

besprochen  haben  und  wir  auf  die  Fracturen  der  ^laileoteu  bei  den  Ver- 
letzungen in  der  Umgebung  des  Fussgelenks  S.  72t>  näher  eingehen  we7^I«B, 
80  beschäftigen  wir  uns  hier  nur  mit  den  Brüchen  der  Diapb}'ie  dir 
Uuterschenkelknnchen.  Am  häutigsten  sind  die  Fracturen  beider  Kuo- 
eben,  von  den  isolirten  Fracturen  sind  diejenigen  der  Fibula  LAnfiger. 
„        .     als  die  der  Tibia. 

<ler  üt^tf  Fractur    beider    Unterschenkelknochen    (Fractura    craris).  — 

*"A<""*«^    Die  Fractur   beider  Unterschenkelknochcn   kommt  am   häutigsten  im  ulit^ 
[i^-^cbira    '®^^°   °°^   unteren  Drittel   resp.   au  dor  Grenze  des  mittleren   und   untere« 
-.-HTM).     Drittels  vor,   weil   hier  der  Durchmesser  der   Tibia  am   kleinsten   und  3tf 


fVartvrn 


Fi«.  78".    FrH4'liir  iler  Tibia  In  Form 

eioM    Clartiii-'ttrniuundttildia    |  Fr.  eii 

bea  de  fldl«). 


Knochen  am  wonigsten  wideratandsßlhig  ist.  Die  Fractnra  oruris  ist  in  der  Vorkommf», 
Hospilttlpraxiß  wohl  die  häufigste  Fractur,  weil  der  andere  sehr  häufige  ^^'*^"^ 
Knochenhruch,  die  Früctura  rndii  typica,  ge- 
wöhnlich lunhulant  behandelt  wird.  Die  Frac- 
tur» ciniris  kommt  am  häufigsten  hei  Mäuueni 
in  30. — 4U. — üU.  Lehensjahre  vor,  hei  Kin- 
dern und  Greisen  ist  sie  sehr  selten.  Die 
Fractur  entsteht  thcils  durch  directe  Gewalt 
(Hüfschlag,  Ueherluhrenwfrden.  Auffallen  eines 
schweren  Gegenstandes  u.  s.  w.),  theila  in- 
direct,  z*  B.  durch  Fall  oder  Sprung  auf  die 
Füsne,  durch  Fall  des  Oberkörpers  oder 
Torsion  des  Untei-schenkels  bL'i  fixirtem  Fuss. 
H-VMiLTON  behauptet  auch,  in  4  Fäilleu  Fractura 
cruris  allein  durch  Muskelzug  beobachtet  zu 
haben,  was  aber  von  anderen  Autoren  niclit 
bestätigt  worden  ist.  Bei  indirecten  Unter- 
schenkelbrücheii  hnr.ht  gewrdinlich  zuerst  die 
Tibia  unii  dann  unter  dem  Druitk  der  Körper- 

la«t  die  Fibula.  Die  Fractur  der  letzteren  befindet  sich  meist  einige 
Cenlimeter  höher,  als  die  der  Tibia.  Auch  bei  directen  Brüchen  können 
die  Fracturen  der  Tibia  und  Fibula  in  verschiedener 
Höbe  liegen,  in  der  Regel  sind  aber  die  Knochen  in 
gleicher  Höhe  gebrochen.  Die  Unterschenkel  fracturen 
sind  meist  vollständige  Fructuren,  Infructionen  sind 
sehr  selten.  Die  Richtung  der  Bruchlinie  verläuft 
an  der  Tibia  meist  gchrilg  von  vorne  und  oben  nach 
unten  und  hinten  oder  von  oben  aussen  nach  nnten 
innen.  Ein  ausgesprochener  Schrägbruch  ist  der  be- 
sonders von  französischen  Autoren  zuerst  beschriebene 
Kuochenbruch  in  Form  eines  Clarinettenmund^tiickos 
(en  bec  de  Hüte  s.  Fig.  7»7),  welcher  bcsondei-s  am  Femur 
und  an  der  Tibia  vorkommt.  Hei  Schrägbrüchen  ist 
meist  eine  typische  Dislocatiou  vorhanden,  indem  das 
untere  Fragment  durch  die  Wadennuwiulatur  nach  oben 
und  hinten  hinter  das  obere  Kragmeut  gezogen  wird. 
Durch  das  letztere  kann  die  Haut  ange^piesst  und 
durchbrochen  werden.  Das  untere  Fragment  ist  ge- 
wöhnlich auch  aussen  rotirt,  weil  diM-  Fuss  in  Folge 
seiner  Schwere  nach  aussen  fdllt. 

Wie  am  Fenmr,    so    kommen    auch    an   der  Tibia 
relativ    hAufig    Spiralbrüche    vor    (Fig.  788),   sie  ent- 
stehen durch  Torsion  des  Untei-sc henkeis  und  sind,  was 
klinisch  wichtig  ist,  meist  durch  ausgedehnte  Quetschong  ^ig-  ^ds.  Spiralhrunb  d» 
und   Zerreissung    iles    Knochenmnrks    cumplicirt.     Sehr    ^''"°  ""^  ^^'  ^^"^ 
häutig,  Ja  fast  typisch  verläuft  eine  spiralige  Fissur  bis  in  da«  Pussgelenk, 
seltener  in  da»  Kniegelenk. 

QuerbrUche  der   Uuterschenkelkuocbeu  sind  seltener,   die  Fragmente 
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sind  zuweilen  fest  in  einander  eingekeilt  oiler  ad  ftxiu  und  a*l  periphfril 
dislocirt,  d.  h.  das  untere  Fragment  ist  winklig  nach  iiussen   abgebof^en 
um  seine  Längsachse  nach  ausseu  gedroht.     Einen  Längsbrucb  durch  die 
ganze  L&uge  der  Tibia  bat  nach  KbOxlein  G-ädücke  besohi>iebeti. 

In  seltenen  Fällen  beobachtet  man  Doppelbrüche,  StQrkbrüche.  mit 
Ausbruch  eines  keilföimigen  KnochenslÜcks  bei  BiegungsbrOcbcn  und  eioe* 
mutcnförmigcn  Knnchenstikks  bei  Spiralfraciuren.  Coraminutiv -Frartar^o 
mit  Zertrümmerung  der  Knoi;hen  in  mehrere  Splitter  ent8teben  besoiidtr» 
durch  Ueber  fahren  werden  und  Schussverletzuug.  Zuweilen  ftlblt  sich  danu 
die  Fracturstclle  wie  ein  mit  Scherben,  mit  crepitirenden  Knochen fragmetilcu 
crdUIter  Sack  an.  In  den  schlimmsten  Fällen  sind  die  Knochen  und  Weirl». 
theile  zu  blutigem  Brei  zermalmt. 

Complicirte  (offene)  Fractureu  kommen  am  Unterschenkel  sehr  biofig 
vor,  sie  entstehen  gerade  hier  nicht  selten  durch  den  Transport  des  Krankes 
in  ein  Krankenh.ins,  wenn  die  Fragmente  nicht  genügend  durch  einen  Nolli* 
verbimd  fixirt  sind.  Der  Grad  der  Hautvcrletzung  ist  sehr  verschieden,  l>tü<l 
ist  nur  eine  kleine  blutende  Stiebwunde  vorbanden,  bald  aber  sind  die  Wei<i- 
tbei]e  hochgradig  verletzt,  besondprs  auch  die  Ünterschenkelgeföüse,  «eltMtar 
die  Nerven.  Die  Schussfracturen  der  Tibia  sind  theils  OommiuutivbrBdw 
(Splitterbriiche),  thcils  Rinnen-  oder  Lochschässe,  zuweilen  ist  der  Knorbe« 
einfach  dnrchtrennt  ohne  Fissuren  und  ohne  Splitterung.  Bei  SplitterbrürUii 
tlurch  Schussverletzuug  sind  in  der  Regel  die  Wadenmuskeln  durch  (iic 
Knochensplitter  hochgradiger  verletzt 

Die  Symptome  einer  Fractura  cruris  sind  meist  sehr  ausgesproeheo. 
sodass  die  Diagnose  in  der  Regel  leicht  ist.  Dazu  kommt,  dass  die  Tibi» 
in  der  Folge  ihrer  oherHachlicbeu  Lage  gut  abzutasten  ist.  Daher  sind  b*i 
Unterschenkelbrüchen  die  gewölinlichen  Zeichen  einer  Fractur  (DefomiiUt 
Verküi'zung,  abnorme  Beweglichkeit  und  Crepitation)  fast  stets  leicht  nacih 
zuweisen. 

Von  besonderem  Interesse  sind  die  supramalleolären  Fractur«n 
der  Tibia  und  Fibula  dicht  oberhalb  des  Talocruralgelenks,  welches  most 
durch  die  Fractur  eriJlTnet  wird.  Die  supramalleolilre  UnterscheDkelfnutnr 
entsteht  selten  durch  directe.  am  häutigsten  durch  iudirecte  Gewalt,  wi^  die 
Fractur  au  den  höher  gelegenen  Stellen.  Bei  den  indircct,  z.  B.  durch  Stiui. 
entstehenden  Fracturen  ist  es  besomlprs  der  TaluM,  durch  welchen  die  Ku5chel 
aus  einander  gesprengt  resp.  oberhalb  der  Malleolen  fracturirt  werden, 
rend  bei  forcirter  Ab-  und  Adduction  des  Fossgeleoks  die  ünterschenlf 
knocheu  theils  durch  den  Talus»  theiU  durch  Zng  der  Seitenhänder  at 
brochen  werden.  Zuweilen  handelt  es  sich  bei  jagendlichen  Individuen 
Epiphysenlösungen.  Ziemlieh  häufig  kommen  complicirte 
vor.  Die  Deformität  uach  supramalleolärer  üntei-schenkellractnr  ist  ter^ 
schieden  je  nach  der  Art  der  Dislocation,  besonders  ist  es  da«  obere 
Fragment,  durch  welches  die  Haut  durchbohrt  werden  kann.  Meist  ist  der 
Fuss  mit  dem  unteren  Fragment  nach  der  einen  oder  anderen  Richtung  ab- 
gewichen. Bei  der  Diti'erentialdiagnose  hat  man  besonders  zwischen  Fractui 
und  Luxation  zu  unterscheiden,  gewrihnlich  ist  die  richtige  Diagnose  leirbt 
zu  stellen.  Bei  Fractur  ist  die  Bewegung  des  Fussgclenks  nicht  gestört 
und  die  l^Ialleolen  stehen  in  normalem  Oontact  mit  dem  Talus,  die  vorhandeatf 
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'eformität  ist  durch  Zug  leicht  zu  beseitigen,  kehrt  aber  bei  Nachlass  der 
tcnsion  auch  ebeuso  leicht  wieder  zuiiick.  Ganz  anders  sind  die  Verhält- 
tnisse  bei  einer  Luxutioii  des  Talocruralgelenk.s,  wo  das  Gelenk  in  typischer 
Stellaiig  fixirt  and  die  Deformität  nur  duroli  bestimmt*?  RepositioiiHbewegungen 
beseitigt  werden  kann.  In  seltenen  AuBnabnierälleii  beobachtet  man,  wie  ge- 
sagt, Epiphysentrennungen  am  unteren  Ende  der  Tibia.  gewöbuLich  ist 
dann  eine  ausgesprochene  Prominenz  dicht  ttber  dem  Talocruralgelenk  vor- 
banden. Am  besten  gelingt  die  genaue  Feststellung  der  Diagnose  durch 
Untersuchung  und  directe  Retustung  der  Knochen  in  der  Narcose. 

Die  Prognose  der  subcutanen  Fractura  cruris  ist  günstig.  Am  schnell- 
sten —  etwa  in  G  Wochen  —  erfolgt  die  Heilung  bei  subcutanen  Querbrftchen. 
B<'i  Schrilgbrüchen  ist  die  Heilung  oft  langsamer  und  nicht  selten  entsteht 
deftirmc  Fracturbeilung.  Bei  langsamer  Heilung  entwickelt  sich  oft  eine  sehr 
betrjlcbtliche  Atrophie  der  Unterscheukelmusculatur,  sodass  das  anhaltende 
Stehen  und  Gehen  lange,  ja  zuweilen  dauemd  mehr  oder 
weniger  behindert  ist.  Diese  Atrophie  der  Ünterschenkel- 
rousculatiir  ist  im  Wesentlichen  eine  ischämische,  wie  sie 
besonders  auch  am  Vorderarm  nach  zu  lauge  und  zu  fest 
angelegten  Verbänden  beobachtet  wird  (s.  8.  533).  Bei 
allen  üntei-schenkel brächen  im  unteren  Drittel  kann  das 
Talocniralgelenk  mehr  oder  woniger  in  Mitleidenschaft  ge- 
zogen werden.  Gerade  im  unteren  Drittel  des  ünter- 
scheukeU  kommen  aUzu  leicht  deforme  Fracturheilungen 
vor  (Fig.  789),  besonders  leichte  Klumpfuss-  oder  Platt- 
fiissstcllung.  Pseudarthroae  entsteht  vorzugsweise  durch 
Interposition  von  MuskelbAnchen.  Zuwpjlen  sind  Fibula 
und  Tibia  durch  Briickencallus  verbunden,  ohne  dass 
dadurch  stets  die  Function  des  Fussgelenks  beeinträchtigt 
wird.  Die  Prognose  der  coraplicirten  Fracturen  ist  durch 
die  antiseptische  Wundbehandlung  sehr  wesentlich  gebessert 
Bei  allen  complicirten  Fracturen  hat  man  im  weiteren 
Verlauf  auf  Eitersenkungen  und  phlegmontise  Processe  in  der  Wadeumuscu- 
latur  zu  achten. 

Behandlung  der  Fractura  cruris.  —  Zunächst  wird  man  die  Tor- 
hanrleue  Dislocation  Iteseitigen  und  zwar  um  beston  durch  Zug  am  Fürs, 
durch  Oegenzug  in  der  Kniegegend  und  directeu  Druck  auf  die  Fragmente. 
Unter  Umständen  ist  die  Beduction  der  Deformitlit  in  Narcose  vorzuuehmeu. 
besonders  z.  B.  bei  kram])fhafter  Contraction  der  Muskeln.  .Sehr  zweckmässig 
ist  in  solchen  Füllen  auch  statt  der  Nurcose  eine  Morphinminjection  und 
vorübergehende  Anlegung  eines  Extensionsverbandes,  z.  B.  nur  fttr  2 — 3  Stun- 
den (VEBNEriL).  Der  Unterscheukel  und  Kuss  müssen  so  stehen,  dass  bei 
reclitwiiiklig  gestelltem  Talocnimlgeleiik  der  Innenrand  der  grossen  Zehe  mit 
dem  inneren  Malleolns  und  dem  inneren  Rand  der  Patella  eine  Linie  bildet. 
Bei  ausgedehnter  WeichtheitzeiTeissuiig.  beträchtlichem  Blutextravasat  und 
hochgradiger  Schwellung  wird  man  die  Reposition  der  Dislocation  durch 
Extension  mOglichst  vorsichtig  vornehmen,  damit  die  gespannte  Haut  nicht 
etwa  zerreisst.  Lieber  wird  man  in  solchen  Fällen  in  den  ersten  Tagen  auf 
die  Reposition  verzichten,  bis  die  Schwellung  etwas  abgenommen  hat.     Zu- 
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empfiehlt  den  Knochen  nicht  horizontal,  sondern  entsprechend  der  untereu 
Fläche  der  Obersclienkelcondylen  ahpeniudet  ohne  scharfe  KiuitoQ  abzasäg«&. 
Die  supra-  und  trauäcoudrläre  Obersclienkelamputation  hat  vor  der  Exarti- 
culatio  genue  den  Vorzug  einer  kleineren  WundHSche,  einer  kürzeren  Heilangc- 
dauer  und  vor  Allem  brancht  man  keinen  so  langen  Decklappen,  welcher 
bei  der  Kxarticnlatio  genus  Aber  der  gcfösslosen  breiten  Kiiorpelfläche  de» 
Femur  einer  partiellen  Nekrose  vorfallen  kann. 

Die  Operation  nach  Gritti  ist  der  PiBOGOFP'schen  Fussoperation 
nachgebildet,  wie  bei  der  letzteren  der  hintere  Calcaneustheil  auf  den  Unter- 
scfaenkelstumpf  angeheilt  wiid.  so  hier  die  atigefrischte  Patella  auf  den  Fe- 
murstumpf.  Nach  Ausführung  der  Exarticulatio  genus  nach  Fig.  783  wird 
die  Kuorpelfläche  der  Patella  abgesägt  und  letztere  nach  Absägnug  des  Ge- 
lenkendes des  Femur  auf  die  WundÜäche  desselben  angeheilt.  Eventuell 
fixirt  man  die  Patella  auf  den  Femurstumpf  durch  Catgut  oder  durdt  Ad> 
nagelnn^,  wan  aber  gewöhnlich  nicht  nothwendig  ist.  Hauptsache  ist,  dacs 
die  Piitella  ohne  Spannung  der  Obei-scheukelwund fläche  autliegt. 

Die  Ansichten  über  den  Vorzug  der  einzelnen  eben  beschriebenen  Open- 
tionen  un<l  über  die  bessere  Stützfähigkoit  der  verschiedenen  Stümpfe  sind  ««hr 
gethcilt.  So  viel  steht  fest,  dass  im  Allgemeinen  durch  die  traiiscondyläre  nnd 
supracondylnre  Obersc  Henkel  am  pu  tatin  n  einfachere  Wund  Verhältnisse  gesdiA^ 
fen  werden  und  dass  man  bei  alten  Leuten  mit  dünner  Hautdecke  nid 
Osteoporose  weder  eine  Kxarticulatio  genus  noch  eine  Oi»erätion  nach  Usrni 
ausfuhren  wii-d.  Im  Uebrigen  ist  aber  hervorzuheben,  dass  besonders  Socor 
gezeigt  hat.  dass  die  Stümpfe  nach  der  Kxarticulatio  genus  viel  leistuo^ 
tuhiger  sind,  als  der  beste  Amputationsstumpf.  Als  Vortheil  einer  gut  ge- 
lungenen GBiTTrscheu  Operation  darf  augesehen  werden,  dass  Oberscheok«! 
und  Patella  nach  ihrer  Verwachsung  nicht  mehr  atropliiren  und  sich  nicht 
zuspitzen,  sodass  auch  hier  gnte  unveränderliche  Sttltzstümpfe  entsteW 
(TRENDELKNnnito,  Alheet,  Ouva  u.  A.).  • — 

Bezüglich  der  Amputatio  femuris  intercondyloidea  osteoplastir* 
nach  Sabaxejeff  s.  S.  654.  — 

Verletzungen  der  Weichtheile  am  Untorscheukel.  —  Suhcutane 
Zerreissungen  der  Muskeln  und  Sehnen  beobachtet  man  gelegentlich  tsk 
der  Waden musculatur,  an  den  Sehnen  der  M.  peronei  und  vor  Alleni  an  lier 
Achillessehne.  Kleinere  Risse  in  der  Wadenmusculatur  entstehen  z.  B. 
beim  Springen  und  unwillkürlich  bei  Wadeukrampf.  CharaJiterisliscb  für 
solche  Risse  in  der  Wadenmusculatur  sind  umschriebene  Blutergfksse.  Hmut 
liat  wohl  Recht,  wenn  er  glaubt,  dass  die  Krämpfe  in  der  Wadenmuscalator 
häutiger  bei  inlramusculäreti  Variceu  auftreten.  Der  Schmerz  beim  Wjuieß- 
hampf  wii'd  besonders  durch  Compression  des  N.  suralis  zwiücbcn  drt 
beiden  Bäuchen  des  Gastrocnemius  verursacht.  Die  Zerreissungen  des  lan^- 
sehnigen,  zwischen  M.  soleus  und  Gasti'ocneraius  liegenden  M.  plantari'^  »iiwl 
ohne  chirurgisches  Interesse. 

Wichtiger  ist  die  Zerreissung  der  Achillessehne  und  die  I.ox»- 
lion  der  Peronei-Sehnen  hinter  dem  Malleolus  ext.  Die  ijuere  Z«r- 
reissung  der  Achillessehne  oberhalb  des  Calcaneus  oder  an  der  lusertiao»- 
stelle  desselben  mit  oder  ohne  Ausreissen  von  Knochensubstanz  &us  das 
Calcaneus    entsteht   zuweilen    in   Folge   kiäftiger   Contraction    der   W»d»- 
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ausculatur.  Iii  anderen  Fällen  bleibt  die  Achillessehne  bei  solcheu  fwrcirteu 
Contractionen  der  Wadeiimusculatur  intact  und  es  kann  ein  Querbruch 
des  Calcaneuskorpers  iu  der  Nähe  seiner  hinteren  Fläche  erfolgen. 

Die  Behandlung  der  (jueren  Zen-eissung  der  Achillessehne  besteht  in 
Aafsuehung  der  SehnenstUmpfe  und  :^ehnennaht  mittelst  Catgut  oder  Silk- 
wormgut.  Um  die  Wadenmusculatur  möglichst  zu  erscIilaffeuT  wird  in 
plautarllectirter  Stellung  des  Fusses  und  bei  gebeugtem  Kniegelenk  ein 
unti'ieptiKcher  Verband  ungelegt.  Ist  eine  Rissfractur  des  Culeaueus  vor- 
hauden,  dann  wird  man  das  abgebrocheue  Knocbeustück  au  seine  uoiinalc 
Stelle  reponiren  und  in  plaata!*rtectii"ter  Stellung  des  Fusses  und  bei  ge- 
beuj^U-in  Kniegtfleid:  t-inen  Gypsvfrband  anlegen.  Eventuell  wird  man  die 
Knochennaht  oder  die  aseptische  Vemagelung  vürnehmen  mit  oder  ohne 
Tenotomie  der  AeUilleasehne.  — 

DieLuxation  der  Peronoi-Sehnen  nach  Zerreissung  der  Sehnen- 
scheide auf  die  Aussenfläche  des  Malleo- 
lue  ext.  (Fig.  784)  ist  sehr  selten,  noch  seltener 
die  Luxation  der  Sehne  des  M.  tibialis  po- 
sticns  auf  den  Malleolus  int.  Zuweilen,  z.  B. 
iu  einem  von  mir  beobachteten  Falle,  erzielt 
man  rasche  Heilung  durch  Coinpression  der  rc- 
pouirten  Sehne  mittelst  Wattebausch  und  durch 
entsprechenden  Verband.  In  veralteten  Fällen, 
oder  weiui  die  Ketention  der  luxirten  Sehne  a« 
ilirer  normaleu  Stelle  uicht  gelingt,  wird  mau 
bei  eut.sprechenden  Beschwerden  die  Sehne  auf 
operativem  Wege  repnniren,  die  zerrissene  Sehnenacheide  nähen,  eventuell 
den  Malleolus  mit  dem  Meiasel  etwas  vertiefen.  — 

Blutergüsse  i«  den  Sehnenscheiden  in  der  Umgebung  des  Fuss- 
gelenks  beobucbtet  man  sehr  hiLufig  nach  Btstorsioneu  des  letzteren. 
Durch  Massage  und  active  uud  passive  Bewegungen  werden  dieselben  rasch 
beseitigt.  In  veralteten  Fällen  von  Distt-trsionen  ist  häutig  Hydrops  der 
genannten  Sehnenscheiden  mit  abnormen  Verwachsungeu  derselben  vorban- 
den. Auch  hier  erzielt  man  durch  energische  Massage  und  active  und  passive 
Bewegungen  gewöhnlich  bald  Heilung. 

Von  den  Nervenverletzungen  am  Unterschenkel  kommen  nur  in 
Betracht  die  Verletzungen  des  N*.  peroneus  und  tibialis,  sie  sind  durch 
entsprechende  motorische  und  sensible  Störungen  am  Fuss  charakterinirt.  Die 
sensiblen  St(>rungeu  sind  nicht  cunstant,  weil  aich  hier  die  einzelnen  Nerven- 
gebiete innig  vermischen. 

Der  N.  peroneus  versorgt  die  Vorderfläche  des  Unterschenkels  und 
des  Fussrückens,  der  N.  tibialis  die  Rückseite  des  Unterschenkels  und  die 
Plautarfläche  des  Fnsses.  Der  N.  peroneus  spaltet  sich  bekanntlich  heim 
Eintritt  in  den  M.  peroneus  h)ug..  in  den  N.  |)eroueuK  superficiidiR  und  pro- 
fumlus,  der  erstere  —  vorzugsweise  Hautuei"v,  vei-sorgt  die  Muskeln  der 
Peronealseite  des  Unterschenkels,  der  tiefe  ist  der  motorische  Non'  der  Streck- 
seite des  Unterschenkels  und  Fusses  (Fussrücken),  er  giebt  aber  auch  sen- 
sible Aeste  zu   den  Zeheurändem  ab.     Am  Fuss  versorgt   der  N.  peroneus 
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iielftD,  welche  durch  Silberdraht  xusainnieD-  rej<p.  ülH'r  iMitauder  gefU^  werden.  — 

Isülirte  Fractur  der  Tibiu  und  der  Fibula.  —  Was  sonkhll 
die  isolirten  Fracturen  derTibia  betrifft,  so  haben  wir  die  des  obena 
KnirleH  lierpits  S.  «67  besprochen,  Bezflglich  der  Fractur  des  umertiB 
KuöcheU  verweise  ich  auf  S.  72Ö.  Die  isolirten  Fracturen  des  Tibinächaftes 
kommen  nur  aasnahmeveise  vor,  fast  stets  bricht,  wie  wir  sahen,  laci 
Fractur  der  Tibia,  z.  B.  in  Folge  der  allzu  starken  Belastung,  atjch  &t 
Fibula.  Relativ  am  häufigsten  enlsteheu  die  isolirten  Fracturen  des  Tihu- 
Schaftes  durch  directe  Gewalt,  z.  B.  durch  Schusa,  Stoas,  Schlag.  Du 
DiMocation  der  Fragmente  ist  gewöhnlich  gering,  weil  dieselbe  durch  die  iS' 
tucte  Fibula  verhindert  wird.  Am  leichtesten  kann  sich  das  obere  Frxgmest 
durch  den  Zug  des  Qnadriceps  und  durch  die  Contraction  der  Wad» 
mUHcuIaur  etwa«  nach  vorne  verschieben,  was  flir  die  Diagnose  dieser  Frutor 
beim  Abtasten  der  Tibia  von  besonderer  Bedeutung  ist,  weil  die  sonstigB 
Fracturzeicben  ausser  dem  loyalen  Bruchschmer/  und  dem  ßlutei^ss  moiger 
ausgesprochen  sein  küimen.  Ausser  den  seltenen  vollständigen  i^niirtif. 
Fracturen  der  Tibia  beobachtet  mau  zuweilen  unvollst&ndige  K/n 
brüche  (Infractionen  und  Fissuren).  Die  Fissuren  verlaufen  "ui  vemchie- 
ilenster  Richtung,  am   häufigsten  in  Lllngsrichtung  oder  sptralig. 

Bei  jugendlichen  Individuen  kommen  zuweilen  Trennungen  d«r  ob* 
teren  Kpiphyse  der  Tibia  vor,  P.  BnuNS  fand  sie  unter  100  Fnctam 
derTibia  11  mal.  Es  handelt  sich  theils  um  reine Kpiphysenlösung.  tlieiUgelt 
die  ßruchlinie  aus  der  Epiphyseulinie  auf  die  Diaphyse  über.  Die  Diagou'» 
gründet  sich  besonders  auf  die  Prominenz  des  oberen  Tibiafniginwibi  nib 
über  dem  Tal o-Cruralge lenk  uud  auf  die  meist  weiche  (kuorpelige)  Cwj»- 
tation  Durch  vorzeitige  Verknöcberung  der  Enorpelfuge  kann  eine  tai' 
sprechende  Verkürzung  der  Tibia  in  Folge  der  Wachsthumshemmtuf 
entBteheu. 

Von  besonderem  Interesse  sind  die  iatrauterinen  Fracturen  der  libtt. 
auf  welche  in  jüngster  Zeit  Bräüx  wieder  aufmerksam  gemacht  hat  }LäA 
findet  sieh  hei  ihr  Geburt  solcher  Kinder  gewohidich  unterhalb  der  Mitt* 
der  Tibia  eine  Knickung  der  Tibia  nach  Torne.  Die  Fibula  fehlt  in  solcb« 
Ftlllen  nach  Bratn  hiltifig  und  steht  dieser  ATnngel  gewiss  in  tiniehbcte 
Beziehung  zur  Fractur.  Zuweilen  ist  mit  der  Deformität  des  UntendMiUi 
Spitzfusstellung  oder  pes  varus,  pes  valgus  verbunden.  Bcmerkeosnrertk  itf 
ferner  die  später  zunehmende  Verkürzung,  z.  B.  betrug  sie  7 — 8  cm  W 
zwei  erwachsenen   Patienten   Biut-v's. 

Die  Behandlung  der  isolirten  Fracturen  des  Tihiaschafles  ist  i 
sentlichen  dieselbe,  wie  bei  Fractur  beider  ünterschenkelknochen  (5.6.  iv»; 
Bei  aulK-ntanen  Fracturen  empfiehlt  l^ich  am  meisten  der  Gypsverbaiid,  iMi' 
plicirte  Fnictureu    werden  nach  allgemeinen  Regeln  antiseptisch    bekasM 
(s.  AUg.  Chir.  S.  473  und  S.  578). 

Die  isolirten  Knöchelfractnren  derTibia  sind  im  Verein  aüi" 
V«rlotxungen  de«  Fussgelenks,  den  Luxationen  desselben  a,  s.  v.  S.  TM 
nfther  besprochen.  — 

Isolirte   Fracturen   der   Fibula.  —  Bezüglich    der    Fracture»  *• 
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tÖpt'chen«   und  des  oberen  UJiHtes  üer  l'ibula  verweise 
die    Fractureii    am    unteren    Ende   der   Fibula  (Mallcolus   c\t.)   sind    mit' 
S.  72t)  genauer  abgehandelt 

Die  iaolirten  Fractureii  des  Schuftefi  der  Fibula,  z.  B.  im  oberen 
und  mittleren  Drittel,  sind  ebenfalls  selten,  auch  sie  entstehen  gelegentlich 
durch  directe  Gewalt  und  sind  mei!>t  in  der  dicken  Wadenmusculatur  schwerer 
nachzuweisen ,  als  im  unteren  Theile  der  Fibula.  Die  Kranken  kunneu  bei 
»acturen  der  Fibula  im  oberen  und  mittleren  Drittel  gewöhnlich  ohne  be- 
Bondere  Beschwerden  gehen,  die  wichtigst«!!  Symptome  »inrl  de'r  fixe  Sclimerz 
Hn  der  Fracturstelle  und  zuweilen  die  Crepitation  hei  Bewegungen  des 
Fasses.  Fenier  bewegt  sich  bei  Rutatioushewegungen  des  Fusses  das  obere 
Kude  der  Fibula  nicht  mit.  Gewöhnlich  heilen  die  Fracturen  in  3  bis 
4  Wochen  unter  Oypsverband  oder  Schienenverband.  Schon  nach  3  Wochen 
beginnt  man  Massage  und  kann  gewölinlich  den  Kranken  herumgehen  lansen. 
Bezüglich  der  antiseptischen  Behandlung  der  verschiedenen  Arten  der  coni- 

*cirten  Fracturen  s.  Ällg.  Chir.  2.  AuH.  S.  473  und  578.  — 
Krankheiten  der  Weichtbeile  des  Unterschenkels.  —  Die  acut 
entzündlich  eil  Procosse  am  Unl^-rschenkel,  wie  Lymphangoitis,  Kryaipel, 
»ubfasciale  Phlegmone  u.  s.  w,  entstehen  ganz  besonders  auch  nach  Ulcera- 
tionen  und  nach  oft  kleinsten  Verletzungen  au  den  Zehen,  am  Nagelrand.  Sie 
werden  nach  allgemeinen  Regeln  l}elmndelt  (s.  Allg.  Chir.).  Tiefere  Abscesse 
am  Unterschenkel  öffnet  man  durch  Längsschnitt  dunh  die  Haut  und  dringt 
dann  in  den  Zwischenmuskelrauin  mit  einer  geschlossenen  Arterien  klemme 
oder  Komzange  stumpf  in  die  Tiefe. 

Furunkel  und  Fe zem  kommen  am  Unterschenkel  ziemlich  hliuHg 
Tor,  sie  sind  insofern  bemerkenswerth,  als  sie  bei  Individuen  mit  Veoen- 
Erweiterangen  (Varicen)  an  den  unteren  Extremitäten  durch  zunehmenden 
geschwungen  ZeH'all  hüuäg  die  bekannten  varicösen  Untergehen kel- 
geschwürc  veranlassen. 

Die  mit  Varicen  des  Unterschenkels  combinirteu  Geschwüre, 
die  varicösen  Unterschenkelgeschwüre  (s.  Fig.  7Ö2  S.  715),  auch  ein- 
fach Ulcera  crnris  genannt,  entstehen  oft  im  Anschluss  an  Entzündungen 
und  Verletzungen  der  leichtesten  Art.  Untor  einem  Geschwür  versteht  man 
bekanntlich  einen  gntnulirenden  Substfiuzverlust  der  Haut  mit  eiterigem 
Zerfall  der  Granulationen,  sodass  keine  Heilungstendenz  besteht.  Bei  diesen 
varicösen  Unterschenkel geschwüren  ist  die  Heilung  auch  noch  durch  die  vor- 
handenen Circulationsstörnngen  erschwort. 

Mau  unterscheidet  je  nach  tleni  Aussehen  der  Untersclienkelgeschwün' 
verschiedene  Arten.  So  unterscheidet  man  je  nach  der  Intensität  der  re- 
activen  Entzündung  die  entzündlichen  (oder  erethriscfaen)  von  den 
»tonischen  und  torpiden  Geschwüren.  H&uHg,  besonders  bei  nicht  anti- 
septischer  Behandlung,  kommt  es  zu  schweren  Entzündungen,  besonders  zu 
Phlebitis  uud  Peripidebitis  mit  Thrombusu'uug  der  Venen.  Dui-ch  eiterigen 
Zerfall  der  Thromben  kann  metastatische  PyÄmie  entstehen.  Die  Form. 
Grösse  und  Tiefe  der  Geschwüre  ist  sebi*  verschieden,  oft  nehmen  sie 
den  grösseren  Theil  des  Unterschenkels  ein.  Am  häutigsten  finden  sie  sich 
im  unteren  Drittel  des  Unterschenkels.  Die  Geschwürsfläche  ist  bald 
Hach,    oder  vertieft,    oder  mehi-  hervorragend.     Der  GeschwQrsgruud  ist 
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bald  iidematös.  hämorrhagisch,  anämisch  oder  gangräaüs  und  janchend.  Pi*- 
Ränder  sind  oft  mehr  oder  weniger  normal,  Hach.  oder  waJhirtig  har: 
(call5se  Geschwüre),  oder  endlich  unterminirt  (sinn Öse  Creschw&rc;. 
Zuweilen  vergrössern  sich  die  Geschwüre  sehr  rasch,  es  entstehen  fress>?n(ie 
phagedftnische  Geschwüre,  besonders  bei  Dyscrasien  oder  wenu  sich  die  be- 
treffenden Individuen  nicht  schonen.  In  anderen  Fällen  sind  die  Ge&cliTöw 
mehr  oder  weniger  coiistant  oder  iiehnu-n  nnr  sehr  langsam  au  Umfang  a 
Bei  varicöseri  Geschwüren  kommt  et*  /iiweilen  zu  bedeitklicheu,  ju  tödtlurhn 
Blutungen,  wenn  nicht  früh  genug  ärztliche  Hülfe  zur  Hand  ist.  Nadi  liii- 
gerem  Bestand  der  varicösen  Geschwüre  beobachtet  man  oft  elephantia&Lv 
artige  Hyperplasieen  der  Haut  und  des  UnterhautzeUgevebei. 
Hau^tgru«-  Von    sonstigcn    (_i  esi-hwüren    am    Unterschenkel    sind    be^miier* 

"pj^^*"' hervor/.uheben  die  tropho-neurütischeu  Geschwüre  hei  Lähmungou  u»ii 
ic/mihti.  sonstigen  Erkrankungen  des  Nervensystems,  die  lupösen  (tuberculöseo] 
und  syphilitischen  Geschwüre,  und  endlich  die  Uecubitus-Geschirürr 
au  der  Ferse.  Die  luetisdion  GescliWÜie  sind  theiU  HautgesrhwUre  Ui 
allgemeiner  Lues,  theiis  entstehen  sie  durch  Zerfall  von  Syphilnmi'Ä 
(Gummata),  besonders  auf  der  Tibia.  Zuweilen  beobaciitet  luau,  z.  B.  bei 
Lupus  und  Syphilis,  Husgosprochene  fressende  oder  phagedänische  Ge- 
schwüre, deren  Umfang  mehr  oder  weniger  schnell  zunimmt. 

Die  Behandlung  der  Geschwüre  ist  Üjeils  eine  Uioal«,  tbtuls  richtet 
sie  sich  gegen  die  Ursache  derselben,  wie  z.  B.  bei  der  Syphilis,  Tuber 
culose,  bei  Nervenkrankheiten  u.  s.  w.  In  jedem  Falle  ist  daher  di«  eigeot" 
liehe  Ursache  der  Geschwüre  genau  festzustellen.  Die  Localbebaadlune 
geschieht  stets  nach  antiseptischen  Grandsätzen.  Sehr  zwecionftssig  t^iixi 
Verbände  mit  Jodoform,  Wismulh,  Zinkoxyd,  Naphthalin,  essigsaurer  Tbn- 
erde  oder  antiäeptische  Salbenverbünde  (Borsalbe).  Gangränöse,  phag^ 
dänische  Geschwüre  werden  durch  Auskratzung  mit  dem  scharten  Löffel.  Ab- 
tragung der  Gfisrhwürsränder,  Aeizung  mit  Kai.  canst.,  mit  dem  Pamwln 
oder  der  Ijalvanocuustik  behandelt.  Zwec.kmässige  (erhöhte)  Lagerung  i5t 
bei  grösseren  Geschwüren  vun  der  grossten  Wichtigkeit.  Bei  varicüäea 
UnterschenkelgeschwQren  sind  Kiuwickeiungeu  der  Extremität  notiiwtMuüg. 
wenn  die  Kranken  herumgehen.  Die  früher  vielfach  benutzten  MARTijt'scbco 
Gummibinden  werden  gewöhnlich  nicht  vertragen,  ist  diu  Heilung  «iof« 
Geschwürs  erschwert,  weil  die  cullösen  Ränder  desselben  nicht  genügeod 
verschiebbar  sind,  dauu  besitzen  wir  iu  der  v.  NuasnAUM'scheii  Circnn- 
ci&ion  ein  vorzügliches  Mittel,  um  die  Contractiou  und  damit  die  Heituf 
des  Geschwürs  zu  ermöglichen.  1 — 2 — 3  cm  vom  Geschwürsrajid  entfernt 
und  parallel  demselben  umschneiden  wir  das  Geschwür  durch  die  gaiiK 
Dicke  der  Haut  bis  auf  die  Fascie.  Bei  grösseren  Geschwflren  erzielt  ntf 
durch  Äuskratzniig  des  Geschwürsgnmdes,  Anfrischung  der  Hu.utränder  uod 
dnrch  nachfolgende  liauttransplantation  nach  THiKBScn,  goftiri  uacb  Snl* 
lung  der  Blutung  oder  erst  am  n&chsten  Tage  vorgeuontmen,  ganz  viirxüglirbt 
Resultate.  Kecidive  werden  dadurch  auch  am  besten  verhindert,  '"  ' 
Epidermisirunp  nach  TiriER^iCEi  (s,  AUg.  Chir.  2.  Autl.  S.  122)  ist  die  1 .  - 
gestielter  Hauttuppeu  aus  der  nächsten  Umgebung  oder  von  enUemtercD 
Körperst4'llen  (s.  Atlg.  Chir.  2.  Autl.  S.  12U  — 121)  mehr  und  mehr  v«nüili|?l 
worden.     Nicht  selteu  muss  man  den  im  Geschwürsgi'und   liegendeo  hypw* 
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irophisclien  oder  uekroiischen  Knucben,  z.  B.  der  Tihia,  mit  dem  Meissel 
ubtrugen,  etwaige  Fisteln  sind  zu  spalten  u.  s.  w.  Auch  durch  entsprechende 
Cunttuuit&tsresoctioit  der  Tibia  and  Fibuln  kann  man  weit  vorge- 
schritteue  Uiiterschenkelgescbwüre  heilen  (Jasi^'ski,  Löbkkr,  Martel).  In 
seltenen  Fallen  ist  bei  ausgedehnten  varicösen  üntei-scbenkelgescbwüreD 
die  Amputation  indicirt.  In  geeigneten  Fällen,  z.  B.  bei  ticl'greifcudeD 
trescbwilreu  an  der  Vordertlächc  des  Unterschenkels  ist  die  hohe  Unter- 
scbeukelamputation  durch  eine  Operation  nach  RyDVdiKR  zu  ersetzen.  Mau 
macht  eine  der  PiRoaoFP'schen  Fussamputation  ähnliche  Operation,  nur  mit 
dem  Unterschiede,  dass  dm*cb  die  Weichtbeile  an  der  Ferse  resp.  Planta 
kein  Steigbttgekchuitt  gemacht  wird,  sondern  dass  mau  die  ganze  Länge 
uud  Dicke  der  Sohle  bis  an  die  Zehen  in  Form 
eines  Lappens  ablöst  uud  diesen  zur  Deckung 
de«  Geschwürs  nach  Reinigung  und  AufVischung 
desselben  verwendet,  nachdem  die  vordere  Haut- 
brücke im  Bereich  des  Fussgelenks  uud  Unter- 
schenkels in  der  Mitte  durcbtrenut  ist.  Auch 
die  beiden  Hantlappea  dieser  Hautbrücke  wer- 
den nach  oben  umgekhippt  und  eventuell  zur 
I^cckuug  des  GescbwürK  verwandt.  Keetley 
modificirte  in  ähnlicher  Weise  und  zu  dem- 
selben Zwecke  die  SvsiK'schi^  Kussoper:ition.  — 

Varicen  am  Unterschenkel.  —  Der 
Unterschenkel.  Überhaupt  die  untere  Extremität 
ist  die  Lieblingsstelle  der  (Erweiterung  der 
Venen,  der  Varicen  oder  Phlebecta.'<ieen,  be- 
8«mdei-s  bei  Frauen  in  Folge  häutiger  Schwanger- 
schaften und  überhauijt  bei  alten  ludividiien 
mit  Krschwerung  des  Äbllusses  des  Venenbhites 
in  das  Herz.  Begünstigt  wird  die  Entstehung 
der  Varicen  durch  eine  oft  ererbte  krankhafte 
Veränderung  der  Venenwan<l  und  ihrer  Um- 
gebung. Sehr  oft  sind  die  Varicen  als  eine 
Berufskraukheit  zu  betrachten,  wenn  sie  sich 
bei  Individuen  in  Folge  anhaltenden  Stehens  entwickeln. 

Die  Symptome  der  Varicen  an  der  unteren  Extremität  besteben  vor 
Allem  ditrin,  dass  über  grössere  oder  kleinere  Strecken  besonders  die  Haut- 
Tenen,  die  subcutanen  Venen,  aber  auch  die  tieferen  Muskelveuen,  z.  B.  in 
der  Wade,  theils  gleichmässig,  theils  spindel-  oder  sackförmig  erweitert  sind 
und  als  bläuliche  Streifen.  Schlängelungen  oder  cavern5se  Bildungen  unter  der 
meist  verdünnten  Haut  sichtbar  sind  (Fig.  792).  Durch  Zerreissung  der  Varicen 
und  der  darüber  liegenden  dünnen  Hautdecke  ist  schon  mohrfach  Tod  durch 
Verblutung  beobacJitet  worden,  weil  sieb  die  Laien  in  solchen  Fällen  ge- 
wöhnlich nicht  zu  helfen  wissen.  Die  Varicen  combiniren  sich  oft  mit  Phle- 
bitis und  Periphlebitis,  z.  B.  »lurch  Infection  von  kleineu  Hautschruudeo 
an  den  Zehen,  von  vuric^sen  Uutcrschcnkelgeschwüren  aus.  lu  solchen 
FäUen  kann  es  zu  ausgedebnterer  Thrombenbildung  kommen  und  durah 
eit«rigen  Zei*fall  dieser  Thromben  kann  der  Tod  durch  metjis tatische  Prämie 
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iranipf  ist  oft  durch  intermusculäre  Voricen  bi 

Die  Bebau  diu  HR  der  Varicen  besteht  in  regelmSssigt 
derB^tremitäten  mitudat  Binden  und  in  der  Anwendung  von 
Die  bekannten  MAHTiN'schen  Gnmmibinden  weiden  meist 
vertrügen,    sie    erzeugen   besonders    lästige   ICczeme.     Auf 
Ursachen  (Geachwttlate  der  I^eistengegend,   Her/febler  etc.) 
Rücksicht   zu    nehmen.     P.  Vogt  empfahl  cutane   und    »ufc 
von  Ergotin  mit  einer  PEATAz'schen   Spritze  (Extr.  secale 
1  :  10  Aqtui  dcst.  mit  0,10  Acid.  curbol.,  stets  möglichst  fri 

^  Auf  operativem  Wege  kann  mau  die  Varicen   durch  Ex 

vorheriger    peripherer    und    centraler   Catgutligatur    oder    di 
Umstochung    beseitigen.     Letztere    macht    mau    in    der    n 
einen  Catgntfaden   mittelst   einer  krummen  Nadel  hinter  dl 
fiihrt  und  den^flbeii  über  der  Haut,  z.  B.  über  einem  Draini 
Bäuschcheu  Jodoformgaze  u.  s.  w.  knotet.     Auch  nach  der 
man   häufig  Recidive  beobachtet.     Trendkijuibubo    erzielt« 
Unterhindung    der    Vena    saphena   magna  an   der  Gre 
und  mittleren  Drittels  des  Oberschenkels  mit  nachfolgender 
zwischen  den  LigatnroD  sehr  gute  Erfolge.   Lak:>er£B  empüi 
der  Vena  saphena  durch  eine  bruch  band  artige  Bandage.  — 
Xyni^.  Lymphangiectasieen  am  Unterschenkel-  —  Auch 

•«v»««««.  gelassen  des  Unterschenkels  tritt  unter  ähnlichen  Hedingun 
Venen  in  Folge  von  behindertem  Lvmphabiluss  Erweit« 
LymphaiigiectaMe,  auf.  Auch  nach  recidivirenden  Entzüm 
Hchiedensten  Art  werden  Lymphangiecta»ieen  beohaclitet.  < 
Lymphbahnen  so  zahlreich,  da.ss  bei  vorhandener  Lymi)h8ta 
ein  Ausgleich  statttindet.  Durch  Platzen  eines  varicrison 
kann  sich  eine  sog.  Lymphfistel  bilden  und  der  AusHuss  i 
Lymphorrhagie    oder   Lymphorrhoe)    kann    besonders 
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gnfcrHliinieritcii,  Indien,  Arnbien)  einli'nnsrh,  in  Europa  nur  sporjidisnh  hi>- 

tbftchtet  wird  (s.  d;i>  Genauere  im  Lehrlmcli  der  Allg.  Cliir.  2.  AiiH.  S.  417). 

Die  VergrÖsserung  der  unteren  Extremitäten,  des  Scrotums.  kann  einen  ganz 

beträchtlichen  Griid  bei  dieser  letzteren  Form  der  eigentlichen  Elephantiasis 

«'■^^^phantinsis  arahum)  unuehmen. 
Die  Behandlung  der  L}inphangiectasie  ht  im  Allgemeinen  dieselbe, 
die  der  Variceu  (Einwiclclung.  eventuell  zweckmässige  [erhöhte]  Lage- 
rung, Stichelung  mit  dem  Paqueliu  oder  Galvanocauter  u.  s.  w.).  Lymph- 
tisteln  hat  man  tlurch  quere  Spaltung  der  Haut  central  von  der  Fistel  ge- 
heilt. Die  Behandlung  der  vorhandenen  Gewebshyperplasie,  der  Klephan- 
tiasis,  richtet  sich  vor  Allem  gegen  etwaige  entzündliche  Vorgänge.  Sind 
letztere  nicht  mehr  vorhanden,  so  bebandelt  man  die  Gewebshyperplasie 
besonders  durch  elastische  Einwicklungen  mittelst  Guramibinden,  Gummi- 
strümpfen, eventuell  durch  wiederholte  spindelförmige  Excision,  dnrrh  An- 
wendung des  Thermoruuters  ndcr  des  Galranocauters  und  tn  hochgradigen 
Fälk'n  durch  Unterbindung  der  Art.  femoralis.  Durch  letztere  hat  man 
sehr  bemerkenswerthe  Erfolge  erzielt.  Unter  Umständen  kann  die  Am- 
putation    oder    Exarticulation     der     betreffenden     Extremität     nothwendig 

Jlgrüen.  — 

^H  Geschwülste.  —  Aji  den  Weichttioilen  des  Unters chenkels  kommen 
(»elepentlich  die  t erschieden sten  Geschwulstformen  vor,  sie  sind  aber  nicht 
häutig.  Am  häutigsten  sind  die  Fibrome  und  Sarcome.  Zuweilen  be- 
obachtet man  sehr  schmerzhafte  Neurofibrome,  welche  von  den  subcu- 
tanen Nerven  vorzugsweise  ausgehen.  Ich  sah  im  Ansclduss  an  ein  kinds- 
küpfgrosses  Rundzellen -Sarcom  des  tliiterscbenkeiH  zahlreiche  bohnen-,  kir- 
ncheu-,  wallnuss-  und  kleiiiapfelgrosse  Sarcome  an  beiden  unteren  Kxtremi- 
t&icn  auftreten,  welche  im  Verlauf  von  U  Monaten  durch  fettige  Degeneration 
Äom  grftssten  ThciJ  wieder  verscliwanilen,  während  das  primäre  Sarcom  immer 
mehr  an  Umfang  zunahm. 

Von  besonderem  Interesse  ist  das  Vorkommen  von  Epithelialcar- 
oinora  im  Anschluss  an  grössere,  länger  bestehende  Unterschenkelgeschwüre 
im  höheren  Alter.  Auch  in  Kistelgängen  und  Narben,  z.  B.  nach  Neki-ose 
der  Tibia.  hat  man  Carcinome  betdtaobtel.  In  allen  solchen  Fällen  ist  die 
Amputation  möglichst  weit  vom  oberen  Rande  des  Carciuoms  (mindestens 
5 — 6  cm)  indicirt.  und  wenn  noch  keine  Lymphdrüsen  in  der  Leiste  er- 
krankt sind,  ist  die  Prognose  bezüglich  des  Recidivs  im  Allgemeinen  grinstig. 
Bezüglich  der  Syphilome  s.  S.  722.  — 

Krankheiten  der  Tibia  und  Fibula.  —  Unter  den  angeborenen 
Formfehlern  (Missbildungen)  verdienen  besonders  die  congenitalen 
Defecte  vorzugsweise  des  unteren  Endes  der  Tibia  und  Fibula  mit  ent- 
sprechender Deformität  dos  Fussgelenks  Erwähnung  (s.  Fig.  S21  S.  760).  Von 
den  Entzündungen  an  den  Unterschenkflknoohen  ist  zunächst  die  acute  infec- 
tiöse  Osteomyelitis  zu  erwähnen,  welche  an    der  Tibia   und    am  Femur 

jugendlicher  Individuen  am  häutigsten  auftritt,  vor  Allem  in  den  Epiphyseu- 
gegenden.  Bezüglich  der  Aetiologie,  des  Verlaufs  und  der  Behand- 
lung dieser  acuten  infectiösen  Osteomyelitis,  welche  sich  bekmintlich  zu- 
weilen mit  Erkrankung  der  benachbarten  Gelenke,  mit  EpiphyBenJii^ungen 
M  dadurch  bediugten  Wachstbumsstöruugen  an  der  Tibia  und  am  Femur 
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complicirt.   vei-weise  ich  auf  die  eingehende  Darstellung  im    Lehrbuch  der 
Allg.  Chir.  2.  Autl.  S.  482. 

Zuweilen  entwickeln  sich  in  der  Tihia  im  Anschluss  an  eine  Äcule  in- 
fectiOse  Osteomyeliti»  unter  zunehmender  schmerzhafter  Verdirkung  ds 
Tibia  ausgedehntere  grauweise  uder  mehr  gelbe  Einschinelzuag^u  der 
Kiiorhensubslaiiy.  in  Kolge  des  noch  vurhandenen  Staphylocoecus  pjoReue« 
aureus  und  albus.  In  solchen  meist  chronisch  verlaufendeu  i^'älleu  ist  da 
Knochen  in  genügender  Ausdehnung  aufzumeisseln  und  auszukratzeo. 
ChronUcit«  Zuweilen  entsteht  nach  acuter  üsteauiyelitis  ein  eigentlicher  unisphriebenrr 

Kuodum-  chronischer  Kuochenabscess  der  Tibia.  Diese  chronischen  Knocbeü- 
abscesse  (s.  Fig.  777  S.  69ti),  welche  zuerst  von  Petit  und  dann  heMmdem 
vfin  BitoDiK  besnhrieben  wunirn,  hjihen  eine  sehr  verschiedene  KntstehDOf:. 
Abgesehen  v<m  der  eben  erwiihnten  acuten  iiifecliösen  Osteomyelitis  biM« 
sie  sich  besonders  auch  im  Anschluss  an  acute  Infoctionskraiikheitett,  z.  R 
bei  TyP^"*^!  ^*"  anderer  Theil  derselben  ist  jedenfalls  tuberculösen  oder 
syphilitischen  Ursprungs.  Die  Diagnose  der  Knochenabscesse  grlbdvt 
sich  auf  eine  genaue  AriHmnesf.',  auf  die  stets  vorhandene  Auftreibung  nd 
Schmerzhnftigkeit  des  Knochens  und  auf  den  veränderlcn  Percussion»«M:faaD 
des  letzteren  (LtrcKK)  Die  Behiindluüg  besteht  in  breiter  Anfmeissdiuif 
und  Auskratzung  des  Knochens.  Bei  Durchbruch  des  Abecesses  in  am 
Knie-  oder  I'^ussgelenk  ist  die  Artbiotomie  und  Drainage  oder  die  Resecbco 
des  Gelenks  indicirt.  — 

yttroM.  Nekrose  kommt  besonders  an  der  Tibia    sehr   häutig    vnr,    theils  is 

Folge  entzündlicher,  theils  traumatischer  Ursachen,  vor  .\llem  in  Fol^ 
eiteriger  Periostitis  und  Osteomyelitis.  Die  LoslÖsung  des  todtcn  KnfK:beiis. 
des  Sequesters,  erfolgt  durch  eine  demarkirende  rareHcirende  Ostitis  r^ 
durd)  lacuüäre  Knochenresorption  an  der  Grenze  des  lebendigen  und  todtfo 
Knochens.  Die  Dauer  dieses  Demarkationsjjrocesses,  dieser  vollständigvo 
Lösung  des  Se<iuesterH  ist  vei-schieden,  si(^  hängt  ah  von  der  Gra&g«  md 
dem  Sitz  des  Sequesters,  sie  betrügt  Wochen  oder  Monate.  Total nekro»« 
der  Diaphyse  der  Tibia  Idseu  sich  z.  B.  bald  in  3 — 5  Monaten,  in  anderro 
FÄllen  erst  in  8—10 — 12  Monaten.  Hand  in  Hand  mit  der  Loslö^ung  d« 
abgestorbenen  KnochenatUcks  geht  die  Regeneration  desselben  durch  osbi' 
6cireude  Periostitis  und  Osteomyelitis.  Rindense<tuester  werden  durch  ttsi»- 
ficirende  Periostitis  des  abgehobenen  Periosts  von  einer  Knodicnk.ipscl,  der 
sog.  Todtonlade  umgeben.  Die  aus  der  Todtenlade  nach  aussen  führeudto 
Fisteln  nennt  man  Kloaken.  Die  Regeneratiousfahigkeit  der  Tibia  md 
Fibula  ist  im  Allgemeinen  sehr  gross.  Zuweilen  aber  ist  sie  muDgetbAt 
ja  sie  kann  vollstündig  fehlen.  Nicht  selten  beoha<ditet  man  vermehitet 
Längenwachsthum  bei  Nekrose  der  Unterschenketknochen,  besonders  tt 
der  Tibia  in  Folge  Reizung  der  epiphysären  Knorpelfnge,  so^Iass  der  Unter- 
schenkel 2 — 3  cm  länger  wird  als  der  andere  auf  der  gesunden  Seit«  (s.  oaeh 
S.  721).  Die  Nekrose  an  Her  Tibia  und  Fibula  ist  entweder  eine  obtr- 
fl schliche  äussere,  oder  eine  centrale,  oder  sie  betrifit  die  gani* 
Dicke  des  Knochens.  In  seltenen  Fällen  handelt  es  sich  um  Total- 
nekrose  der  ganzen  Diaphyse.  Zuweilen  sind  multiple  Nekrosen  li 
Tei*schiedenen  Stellen  der  Tibia  und  Fibula  vorhanden.  Bei  der  sog.  Ne- 
crosis  lubulata  finden  sich  ridirenft^rmige  Sequester  in  der  Substanz  dtt 
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Kniwhens,  -welche  an  ihrer  iimere»  und  Üussereu  Fläche  von  gesunder 
Knocheniiiubatanz  uragebeu  sind.  Wie  ich  gezeigt  habe,  können  kleinere 
equestpr  «ich  voHstJuidig  auflösen,  wenn  die  Eitening  fehlt  und  das  Granu- 
lat ionagcwel>e  den  Seijuestor  innig  umgicbt.  In  soU-heu  Fillleii  werden  die 
KalksaUce  durch  die  Kuhlen.säure  de^  GewebsstufTwechsels  aufgelöst,  während 
die  restirende  weiche  Grumlsubstanz  zerfallt. 

Die  Diagnose  der  Nokrose  gründet  sich  auf  die  vorhandene  Ver- 
dickung des  Knochens,  auf  das  Vorhandensein  von  Fisteln  und  vor 
Allem  auf  den  Nachweis  des  Sequesters  bei  Sondirung  der  Fistelgänge. 
Dei'  todte  Knochen  ist  von  weisser  Faibe,  er  klingt  bei  der  Bertthrang  mit 
der  Sonde,  fühlt  sich  hart  an,  bei  peripheren  und  totalen  Nekrosen  ist  er 
glatt.     Ist  der  Sequester  voHständig  gelöst,  so  ist  er  beweglich. 

Die  Hehaudlung  der  Nekrose  besteht  in  Kntfenmug  des  vollstän- 
dig gelösten  Sequesters.  Die  volUtändige  Lösung  des  Sequesters  mnss 
deshalb  abgewartet  werden .  weil  dann  gewöhnlich  der  Substanzverluat  im 
Knochen  dnrch  Knocbenneubüdung  ersetzt  ist  und  weil  man  vor  der  voll- 
ständigen Lösung  des  Sequesters  zu  viel  vom  gesunden  und  zu  wenig  vora 
tudten  Knochen  entfernen  könnte.  Nur  in  Ausnalimelallen  wird  man  die 
Lösung  des  Sequesters  nicht  abwarten,  z.  B.  hei  profuser  jauchigt'r  Eiterung. 
welche  dem  Kranken  gefilhriich  wird.  Zuweilen  werden  die  Sequester  spontan 
au3gestos8en  oder  sie  liegen  so  oberHüchlich,  dass  sie  mit  einer  Pincette 
oder  einer  Konizange  aus  der  Fistel  extrahirt  oder  nach  Erweiterung  der 
Fistel  resp.  nach  Spaltung  der  Hautdecke  entfernt  werden  können,  wie  es 
bei  allen  nicht  eingekapselten  Nekrosen  der  Fall  ist.  Sind  aber  die  Se- 
quester in  einer  Todtenlade  eingeschlossen,  wie  es  meist  der  Fall  ist,  dann 
besteht  die  operative  Entfernung  des  Sequesters  in  der  V{>niahm©  einer 
typischen  Sequestrotomie  oder  Nekrotomie,  d.  h.  nach  Spaltung  der  *■*(«««.- 
Weichtheile,  z.  B.  im  Bereich  der  Fisteln,  und  nach  Abhebelung  des  Periost« 
wird  dt^r  Knochen  mit  Hauinun'  und  Meissel  in  genügender  Ausdehnung  auf- 
gemeisseh  und  der  Sequester  extrahirt.  Mau  operirt  unter  Anwendung  dei' 
T.  KsMABCu'schen  Blutleere.  Nach  Extraction  des  Sequesters  wird  die 
Kmichenhöhle  energisch  ansgelüfl'elt  und  die  lländer  der  Knochenrinne  werden 
mit  dem  Meissel  ahgestumpft.  Die  Nachbehandlung  ist  vei-schieden,  entweder 
wird  die  Kuocheuhöldc  mit  Joduformgaze  tamponirt  und  dann  nach  einigen 
Tagen  oder  si>äter  durch  Hauttransplantation  nach  Thikksch  ttberhftntct.  Sehr 
zweckmässig  ist  in  geeigneten  Fällen  die  Heilung  unter  dem  feuchten  Blut- 
schorf nach  Schede,  wenn  man  streng  aseptisch  operirt  hat,  d.  h.  man 
scbliesst  die  Hautwunde  über  der  Kuochenhöhle  ohne  Drain  vollständig  oder 
Okit  Ausnahme  des  oberen  WundwinkfU  durch  die  Naht  und  UUst  die  Knochen- 
höhle mit  Blut  sich  ausfüllen.  AntiseptiKtrher  Verband,  Lagerung  des  Beins 
anf  einer  ^-Schiene,  Hochlügerung. 

MiKi'Licz  hat  bei  einer  ausgedehnten  Nekrose  ohne  Regeue-  iMamUmuff 
ration  der  Tibia  den  15  cm  langen  Defoct  durch  Terpentiuülbehandlung  *'f  «^ 
regenerirt.  In  ö  Operationen  wurde  das  Peiiost  am  oberen  und  unteren 
Kuocheneude  vom  Knochen  abgelöst,  der  Narbenstrang  /.wih<dieu  den  Knochen- 
enden der  Länge  nach  in  zwei  Hälften  und  ausserdem  seitlich  durch  mehrere 
Seitenschnitte  gespalten.  Zwischen  die  SchnittHäciieu  wurde  mit  Terpentinöl 
getränkte   Gaze  gelegt,    welche  etwa  alle  4 — 5  Tage   erneuert   wurde.     lu 
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0  Monaten  war  (1er  ganze  Defect  durch  festen  Knochen  ausgeflillt.  Au«! 
könnte  mau  Defecte  der  Tibia  durch  entspreche» de  Reaection  der  Fibula  iii 
geeigneten  Fällen  ausgleichen. 

Spontane  Epiphysenlösnng  an  den  Unter8cfaenke]kDiicbt.>ii.  — 
Oie  spontane  Epiphysenlösung  jugendlicher  Knochen  in  ihren  KuorpeÜugea 
kommt  besonders  an  der  Tibia  vor  in  Folge  von  eiteriger  KntxUnduD^  de^ 

Periosts,  des  Knocheiunarks  und  der  Oeleuiü, 
ferner  unch  primären  Eutziiiuluugen  iu  der  Knorpel* 
luge,  z.  B.  durch  Chondro-Ostitis  luetlca  bei  Sv- 
philis,  dann  im  Verlauf  der  Pyftmie,  bei  Scorbot 
Jenseits  des  20.  Lebensjahres  hat  man  bis  jetn 
noch  keine  spontime  Epiphysenlftsung  beohuchtet 
(t.  Volkmann).  Die  Symptome  und  Behmid- 
lung  sind  dieselben  wie  bei  Fracttir.  WachstiiiuBV 
Störungen  bleiben  nicht  immer  znrück.  — 

Rh achi tische  Verkrümmungen  der  Unter- 
schenkolknochen(Fig.  793).  —  Im  WesentHchea 
handelte»  sich  um  VerkrÜmmungderTibiain  deryiili* 
der  oberen  oder  unteren  Kpiphyse.  Bei  VerkrOm- 
mnngen  der  Tibia  in  der  Nähe  der  oberen  Kpiphy*. 
durch  weicheeine  Luxation  derTibia  nacb  hinten  tot- 
^'  getiluschlweitlen  kann  (SoNNESBrRO.  KiKAiist>ON),  ist 

&*^  ■         meist  eine  analoge  Krilmuiung  im  Bereich  der  nn- 

^^^  *^  teren  Femuropiphyse  vorhanden  (Genu  varuni,  Sl- 

belbeine).  Li  anderen  sind  Tibia  und  Fibula  mehr 
in  ihrer  Totalität  verbogen,  nicht  winklig  an  einer  l»t- 
stimmten  Stelle  abgeknickt.  Bei  allen  rhinliitischen  Verkrammungeu  derTibii 
ist  der  Knochen  gewöhnlich  zeitlich  abgoi)latt*t.  Am  häutigsten  ist  dio  Con- 
vexität  der  Krümmung  nach  aussen  gerichtet,  zuweilen  nach  vorne,  selten« 
nach  innen.  Bezüglich  des  Wesens  der  Rhachitis  s.  Allg.  Chir.  2.  AuH.  ä.öCi-l. 
Behandlung  der  rhacbi tischen  Verkrümmungen  d«r  ünter- 
schenkelknochen,  —  In  leichteren  Fällen  wendet  man  Schien enappantr 
an.  So  lange  die  Knochen  noch  weich  sind,  kann  man  dieselben  io  Narcner 
auch  ohne  Ini'raction  gerade  richten.  In  anderen  Fällen  mnas  man  die  ver- 
krümmten Knochen,  besonders  die  Tibia.  durch  den  Osteoklasten  von  RnuEoiJ 
(k.  Allg.  Chir.  2.  AuH.  S.  76  Fig.  68)  oder  mit  der  Hand  einknicken  resp.  toII- 
ätändig  brechen  und  dann  die  aubcutano  Fractur  durch  einen  Oypsverbftwl 
\ — 6  Wochen  immobilisiren  bis  zur  Heilung.  Das  Biegen  und  Brechen  dtf 
rhachitisch  verkrümmten  Unterscheiikelknochen  gelingt  gew5hulich  bei  älter«) 
Kindern  nicht  mehr,  ja  bei  4jälirigen  Kindern  ist  es  schon  schwierig,  hier 
ist  daher  die  aseptische  Osteotomie  mit  Hammer  und  Meissel  entschieder 
vomuziehen.  Durch  Querschnitt  durch  Haut  und  Periost  wird  die  "itt- 
krümmte  Stelle  der  Tibia  blossgelegt  und  dann  der  Knochen  bis  auf  eineß 
kleinen  Rest  durchgemeisselt,  letzterer  wird  mit  der  Hand  gebn>cben,  el»*«av< 
die  Fibula,  Meist  genügt  die  lineare  Durchmeisselung  der  Tibia,  nur  i^ 
hochgradigen  Fällen  wird  ein  Keil  ausgemeisselt,  dessen  Spitz«  nach 
Concavitilt  der  Verkrümmung  gerichtet  ist.  Die  Wunde  bleibt  offen,  ant 
tinchei'  Deckverbaud,  Gypsverband  bis  zur  Heilung  iu  etwa  4 — 5 — 6  Wo 
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Nach  der  Heilung  geheu  die  Kinder  zuweilen  schlecht,  wie  Gl*88£Nbaueb 
mit  Recht  hetont  hat,  sodass  StÜtzäcUieueu  uuthwendig  sind,  bis  sich  diis 
Kniegelenk  und  Fussgelenk  der  veränderten  Belastongsliuie  augepafist  haben.  — 

Bezüglich  der  Osteomalaeie.  der  Atrophie  und  Hypertrophie  so- 
wie des  Riesenwuchs  der  Unttirsohenkelknochcn  verweise  ich  auf  S.  509 
bis  514  der  AJlg.  Chir.  2.  AuU. 

Von  beHuuderem  Interesse  ist  das  vermehrte  LängenwachKthnm  der 
Knochen  besonders  des  Kemur  und  der  Tibia  im  Anscbluss  an  Beizungen 
des  EpiphrsenknorpeU  durch  Verletzungen  und  Erkrankungen  der  Oia- 
physe,  der  benachbarten  Gelenke  und  der  WeichtheÜe,  z.  B.  nach  compli- 
cirteu  Fracturen,  welche  mit  erhöhter  entzündlicher  Reaction  heilen,  feraer 
niu!h  Nekrose,  Osteomyelitis,  ünterBcbenkelgeschwüren,  iutermusculären  Eite- 
rungen und  nuch  chronischen  Geleukkrankheiten  (Fig.  794  und  795).  Die 
Ivnochen  werden  nicht 
nur  länger,  sondern  auch 
dicker.  Meist  gleicht  eich 
die  Längend itferenz  wieder 
aus.  Besonders  Ollier  hat 
experiini'ntell  gezeigt,  dass 
jugendliche  Knochen  nuch 
relativ  leichten  Reizungen, 
7..  B.  durch  Einschlagen 
von  Elfenheitistiften  in  die 
Dtaphvse,  vermehn  wach- 
sen. Bei  (Mnom  18 jährigen 
Stu<leuten  beobachtete  ich 
in  einem  Pistoleuduell 
eine  schwere  Zertrümuie- 
rang  der  Tibia  und  Fibula 
mit  uuägedelmter  Splitte- 
roDg.  Anfangs  war  eine 
Verkürzung  von  5  cm  vor- 
handen. Als  icli  nach  einem 
Jalire  den  Kranken  wieder- 
sah,  war  ich  nicht  wcni^' 
erstaunt,  dass  sich  diese 
Verkürzung  durch  ver- 
mehrtes ]  ijlngeiiwachsthum 
zum  gi-ossten  Tlieile  ausge- 
glichen hatte,  nie  betrug  nur  noch  etwa  1 7g  cm.  Nicht  rcpouirto  luxirte  jugend- 
liche Knochen  zeigen  vermelutes  Längcnwachsthnm.  wenn  sie  vom  Druck  des 
gegeuüberliegendeu  Knochens  befreit  sind.  Aebnlirhcs  beobachtet  mau  am 
Kemur  nach  (^'ontractur  des  Kniegelenks.  Oluieu  u.  A.  haben  diese  Tbatsachen 
benutzt,  um  durrh  Reizung  der  Epiphysen,  z.  B.  durch  Ein8<;hlagen  von  Elfeu- 
betustiften.  durch  Excision  von  Periost,  durch  Osteotomie  Verkürzungen  der 
Knochen  aufzuheben.  — 

Bezüglich  der  GeschwaUte  der  ünterschenkelknochon  verweiBe 
ich  auf  S.  «44—647  (Geschwülste  am  Femur)  und  auf  S.  695  (Geschwülste  der 
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Kiiocben  im  Bereich  den  Kniegelenks].  Ich  erwäline  hier  nur  nocb 
Syphilome,  welche  besonders  auf  der  vorderen  Fläche  der  Tibia  voi 
und  jene  charakteristischen  halbweicben  GummigeschwfUste  bfldeo.  Sie 
i^chwinden  besonders  bei  zweckmässiger  antiluetiscber  Behandlung  («. 
Chir.  2.  Aufl.  S.  ä49)  entweder  von  selbst,  oder  gehen  durch  eiterigen  Z«f 
in  Geschwürebildung  über.  Die  Syphilouie  eulalehen  iheils  in  der  Haut,  tb 
im  Periost  oder  Knochenmark.  Die  Kranken  mit  Syphilomeu  des  Kiwcht 
werden  durch  die  bekannten  Knochenschmerzen  (Dolores  osleocopi}  k 
^londers  des  Nachts  häuiig  gepeinigt,  — 

Die  Amputation  des  Unterschenkels  [Amputatio  cruris).  —  I 
Ampntatio   cniris   wird    meist   mittelst  des  zweizeitigen  Zirkelachait 

ausgeführt,    oder   nach    Bedarf  nuUa 
des   Hautluppenschnitts.      Di«  Al 
putation  kann  in  jeder  Höhe  des  üril 
Schenkels  bis  zur  Tuberasitas  tibiae 
genommen    werden.      Drei  grossen  i 
terien  (Art.  tibialis  antica,    postiot 
peronea]    und    mehrere   MoskeUst* 
/u  unterbinden. 

Der  zweizeitige  ZirkeUchii! 
(nach  Petit).  —  Der  Operateur  »t^ht 
dass  der  zu  amputirende  UnteredM&l 
nach  Beiner  rechten  Seite  abRUlt, 
bei  der  Amputation  des  rechten  Ci 
schenkeis  an  der  AusHonseite  desseih 
bei  der  Amputation  des  Unken  ui 
Innenseite.  Nach  Anlegung  des  t. 
.MAHCH''sclien  Si'Lhiucbs  durchtrennt 
mittelBt  Zirkelschnitts  die  Haut  bis 
die  Fa£cie.  Dann  Ablösung  der  Hi 
von  der  Fascie  und  Umschlagung  < 
Hautmauschette  nach  oben.  Die  Lb 
der  Hautmanscbettti  i»t  gleich  dem  b 
ben  Durchmesser  des  Unterscfaenb 
LäsBt  sich  die  Hautmanschette  nicht  i 
nach  oben  /.urUckschlai^^n,  weil  das  tfü 
hier  rasch  an  umfang  zunimmt, 
macht  man  an  einer  oder  an  zwei 
Oberliegenden  Stellen  einen  kur7,en 
schnitt.  Hart  an  der  Umschlagaüi 
der  Hautmauschette  durchschneidet  ■ 
sämmllich*'  Muskeln  durch  Zirkelschnitt  bis  auf  die  Kuocheu.  Sotiann  dnrc 
trennt  matt  mit  einem  schmalen  zvrei schneidigen  Messer  die  Weichtbeile  n 
sehen  den  Knochen,  indem  man  zuerst  von  der  einen,  dann  von  der  anderen  Sa 
einsticht  und  an  der  Tibia  und  Fibula  abwechselnd  die  Schneide  des  KesH 
wirken  lässt,  Absäguug  der  Kuocheu,  nachdem  die  Weichlheile  durch 
gespaltene  aseptische  Compresse  nach  oben  zurückgezogen  sind.  Der 
Zipfel  der  gespalteneu  Compresse  wird  durch  den  Z wische nlcnochcnnuia 


KIk- 796.  Itnrchscilnift  ■  dareh  deu  rccburu 
Unterschenkel  (Mi««).  /  Art.  tibialU  anl. 
loit  dem  N.  i»proneiis  priifundiie.  'J  und  ^ 
Art.  ÜbialiH  |KMiticn  (mU  'S.  Übialis)  and 
Art.  |M>mnca  durch  den  Tiliiiüin  prwtiAi» 
{Tii>)  von  der  Art.  tiblal.  ant,  ^trennt. 
Tia  U.  tihialJM  uni.,  dnneben  und  iiini  TheU 
dahinter  Extenaordigitonini  und  Ext.  hatluds 
lonpu  (£).  P  Stümpfv  der  beiden  Peronci. 
3  SoleuR,  dahinter  G  die  liciden  Köpfe  des 
OiatrocncmiuR  mit  dem  K.  suralia,  lünter 
letltsnm  die  Vena  upbena  pu^'a.  Von  dem 
SoIcQS  Dach  der  Fibula  hin  d(?r  M.  flexor 
htllneüi  long.,  niieh  der  Ttbia  hin  der  Flexnr 
digitomin  communis.  Nach  aiiBsen  im  auh- 
rutonea  Zellgewebe  Vena  saphena  magna 
□Dd  Nervus  Mphentu  mnjur. 


: 
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ckt.  Die  Knochen  wenleti  so  abge.silgt^  das.s  mau  zuerst  die  Tilna  aiisägi, 
I  danu  so  weiter  sägt,  das»  beide  Knoclieu  zu  gleicher  Zeit  durchsilgt  werdeu. 
b  Die  vordere  Kante  der  Tibia  wii'd  schräg  mit  der  Säge  oder  dem  Meissel 
k   abgestumpft,   damit  keine  DruckgangrUn   der  Haut  entsteht.     Cnterbindung 

■  der  Arterien  (Art.  tibiali^  antica,  postica,  peronea)  und  mehrerer  Muttkel- 
b  Äste;  die  Lage  der  drei  grösseren  Arterien  ergiebt  sich  aus  Fig.  796.  Die 
M  grösseren  Nerven  werden  eventueü  mit  der  Pincette  vorgezogen  und  mit  der 
I  Scheere  möglichst  gekürzt.  Drainage  besonders  durch  den  hinteren  (unteren) 
I     Tbeil  der  Hau  Im  ansehe  tte,  Naht,  Verband. 

■  DerHiiutlappenschnitt.—  Der  Hautlappenschnitt  ist  weniger  gebrauch-  />«■  Haut 
d   lieb,  jedoch  haben  einzelne  Chirurgen  lür  diesen  oder  jenen  Hautlappenschnitt 
I   eine  besondere   Vorliebe.     Im  unteren  Drittel   des  UnterBchcnkels  kann 

mau   zwei   seitliche  Hautlappen   machen.     Wählt  man   einen  vorderen 
ttberhängeuden  Lappen,  .so  muss  die  Tibiakante  gut  abgeschrägt  werden. 
wie   wir  es  oben  augotührt  haben,  damit  keine  Druckgaugrän  des  Lappens 
entsteht.     Um   letztere  sicher  zu  veimeiden,   hat  schon  t.  LA^'OiafBE0K  be- 
sonders iUr  die  oberen   zwei   Drittel  des   Unterschenkels  die  Bildung  eines 
sillichen  Lappens  aus   der  Lmensoilo  des  Unterschenkels  (Fig.  797)  vor- 
BäclUugen.     Au  der  Stelle,  wo  die  Absetzung  des 
iterscbenkels  erfolgen  soll,  stiebt  mau  ein  Messer 
^eben     der    vonleren     Tibinkaiite     I  cm    tief    ein. 
schneidet  gerade  nach  abwärts.    Sodann  macht  man 
den  hinteren  Längsschnitt  au  der  Vi^ade  und  ver- 
bindet beide  Längsschnitte.     Li   deu  La|)peii  wiid 
das  Periost  der  Tibia- Vorderfläclic  mit  aufgenommen. 
HxLKKiticK   hat   diese  Methode   wieder    warm    em- 
fohlen.     Nach   Bildung   der  einzelnen   Hautlappen 
rerdon  dann  die  Muskelu  wie  oben  mittelst  Zirkel- 
litts  durchtrennt.     Bobe  legt  mit  BUcksicht  auf 
Vermeidung  der  Drucknekrose  der  Weicbtheile 
sondere«    Gewicht    darauf,    dass    das    Periost   an 
der    vorderen   Tibiatläche    erhalten    bleibt.      Böse 
bildet  nach  einem  Zirkelschnitt  durch  die  Haut  einen 
inneren  undB-usserenviereckigtui  Hautlappeu,  indem  er 

fingerbreit  nach  aussen  von  der  vorderen  Tibiakante  und  diametral  gegenüber 
an  der  hinteren  Seite  je  einen  Längsschnitt  ausMbrt.  An  der  Gi'enze  der 
zurückgewichenen  Haut  wird  dann  die  Fascie  und  das  Periost  auf  der 
inneren  vordcreu  Fläche  der  Tibia  quer  gespalten  und  mit  in  den  Lappen 
genommen. 

v.MosETiG-lIooRuoF  bildet  zwei  seitliche  Hautrauskellappen,  welche 
Tortie  entsprechend  der  inneren  Tibiakante,  hinten  in  der  Mitte  der  Wade 
zusammenst^issen.  Die  Nahtvereinigung  der  Lappen  wird  von  hinten  be- 
gonnen, der  HuutüherschuBs  des  breiteren  äusseren  Lappens  wird  in  Form 
einer  Querfalte  Über  die  Tibiakante  gelegt  und  so  Drucknekrose  vermieden. 


Fig.  797.    Amputtdo  cruris. 

UlldaD^  «Inet  Beiülohen  ino»* 

reo  Lappeu. 


46" 


724 


Chirurgie  der  iiiitcrcn  Kxlremttät. 


g  351. 

AtuVoiaürfu 

Hier  die 
J^iMgtlenit. 
Jjeu   Tolo- 

fJeteMk. 


XXXV.     yerletziiii£;en  und  Krankheiten  des  Fiiss^Ienkn  and 

des  FuKseH. 

ADAtomische  Vorbeinerknogeii  über  die  Fnesgelenke.  —  MaMeo1ftrfractar«i 

—  Dierursiun  des  Fiisag^lfnkf).  —  Liixationen  des  Tnlo-Crurtilgplenks.  Lui»- 
tiorien  iloa  Fusue»  im  'J'alo-Tärsalgelenk  {1^  pedis  aub  talol.  Uolirte  Luiatint 
dc'B  'i'alii^  und  der  übrigon  Fufi&wurzclknouhcu.  Luzatioo  der  Metatarcalkuoibit! 
and  der  Zehen.  —  Fraeturen  der  Knochun  am  Fiiße.  —  Wunden  der  Fnssgelcuke.  Ik- 
eonders  Schusewunüeu.  —  Eutzüadungi'n  des  Talo-CriimlgelonkB,  der  Knoirh«i 
und  Gelenke  der  Fusswurzel,  des  Mittelfnesea  and  der  Zehen.  —  £Dt2tin>i^ 
lirhf  Frocesse  an  dsii  Weicbtheilcn  dea  Fuseee;  Die  versi-bicdenen  Formen  der 
Gangrän.  Syjjbilitierhe  UCHchwiiri!  an  di-ii  Zt^Iieii.  Unguifi  inramatus.  OnvcbogiyplM» 
OnyehomykofiiB.  DnickblaiiRn,  llautflchwielen  (Clnvi),  LeichdornR.  FrtisTbealra  o. ». « 
Metutarsalgie.  —  Angeborene  und  erworbene  Deformitäten.  Ilallux  Ttlg««. 
Flexionscontractaren  der  Zehen.  I'es  equinus  iSpitzfoss).  —  Pe«  calcaneii 
iHaekenfhss).  —  Pe«  varua  (Klumpfuse).   —  Pcb  ralgus  (Pluttfuss).  —  Qesehwfiht* 

am  FuBS.  — 
Operariouen  am  Talo-Cruralgelcnk   und  Kut^M:     Kesection   des   Talo-t'raral- 
geleuks.  —  RcBcctioii  der  Kuttswurzelknochcu.  —  Osteoplastische  Ucsedios 
im  Tarsus  nach  Mikttucz-Wladixirow.     -   Reecctiou  der  Metatarai  undderZeheo. 

—  Ute  Kxarticulatiunen  der  Zehen.  —  Amputation  om  Miitelfusa.  —  Et 
articulatiou  iler  Zehen  mit  dem  betreffenden  Metatarsus.  —  4Jperation  nach  Le- 
pKAHc,  CnofART,  Mamiaioxk,  PiKdooFF.  —  Bonstigo  osteoplaatisefae  Fusaopvr*- 
tionen.     —    Exartioulatiiiit    dos    FtiaseK    nMi;)i    Simk.    —   YerbandtecbniL  ^ 

FiittKgtdenk  und   Fnss  s.  Allg.  Chir.  2  Aull.  ^  Öd—bh.  — 

Anatomische  Vorbemerkungeu  ttber  die  Fassgelenke.  —  Von almmihdi« 
Fu»8g«Ieiiken  «iiid  das  Talo-Criiralgeleiik  und  dann  das  vordere  und  hiiitrre  Spfnagbrn- 
gek'iik  am  hewe-Kliithsten,  die  (ihrigen  Gf^leiike  der  FosswurzeLknochen  nnter  sich  nai 
mit  den  MitrelfuH^kuachen  aind  Amphiarthruseu. 

l)  I>i)ä  Knüeholgelenk  oder  Talo-Cruralgelcuk  zwischen  Tala»  iiDtl 
rlen  Unterfcheukelkiuiche».  —  Die  convexe  Oherllfiche  der  Talusrolle  p«»t  geut 
in  die  in  tuigittaler  Uichtnng  concavo  KndHSche  der  Tibia.  Die  fTclenkhc^fale  Offu^t  oA 
t<«itlich  und  nach  aufn-ärts  in  eine  enge  LQcke  nrisehen  Tibia  und  FibnJ*  bis  so  dea 
die  letzteren  verbiudcuden  Lig-  tibio-tibuiare.  xMan  hat  dies«  (Jelenkspalte  aihsdkeB 
Tibia  und  Fibnl»  auch  als  unteres  Tihin-Fibulargelenk  bezeiehuot.  Die  bet<lfa 
Unterschenketknoidien  umfassen  galiidtomiig  den  Talus,  die  beiden  Knücliel  sind  dir 
Zinken  dieser  Gabel.  Der  äussere  Malleoln«  (der  Fibula)  reicht  vieX  weiter  nark  «t^ 
wärts  als  der  Mallealus  int  Die  Gelenkkapsel  des  Talo-Cmralgclonks  wird  durch  Biadn 
besonders  an  den  Seiten  verstärkt,  an  der  äusseren  Seite  durch  das  Lig.  talo-fibaUr« 
anL,  posticum  und  •'alciinco-fibulare,  an  der  inneren  .Seite  des  Fufligeleiiki  k*- 
lindet  sieh  das  starke ,  h n^i ti>  Lig.  d e 1 1 o i d e u m ,  welches  vom  inneren  IiüiScbel  W 
inneren  Fläche  des  Taluä  und  Caleaneus  xieht.  An  dietwm  Lig.  deltoideum  untenchflldci 
mau  verschiedene  Fa&crbUndcl,  %.  II.  als  vorderstes  und  oberflächliches  das  Lig.  ttJ»- 
uavietilare.  dauu  das  Lig.  ealcaneo-tibiale  und  das  Lig.  taln-tibiale  satit 
uud  posticitm.  Die  Anheftung  der  Kapsel  folgt  an  den  LTuterschenkelknocheu  und  t» 
Talus  f>o  :£i«mli(rh  iIhui  Knorpelriind«!,  nur  am  vorderen  Rande  der  oberen  Knorpelflicls 
des  Tatu»  nücht  der  Kap.ii^lanHatz  weiter  nach  vorne. 

Die  Bewegungen  de»  Fusses  im  Talo-Cruralgelonk  bestehen  in  Beugan; 
(Plantarflcxion)  und  Streckung  iDorealflexion).  wobei  sich  das  Sprungbein  nut 
dem  Fuss  um  eine  transversale  Aclise  bewegt.  Diese  BewegangsexcDTBion  beträgt  n»A 
den  Meinungen  der  Gehrüder  Wkrek  etwa  '8''  und  zwar  ist  die  Exenraion  der  Beiigaiig 
und  der  Streckung  bei  der  rechtwinkligen  Stellung  des  Fuases  nahezu  gleidi.  Dir  Hem- 
mung der  Dorsal-  und  PlanrarHexton  des  Fnsses  im  Tal^Cmralgelcnk  geschieht  beinadtfi 
durch  Anstemmen  des  vonleren  und  hinteren  Rundes  der  Tibia  resp.  des  Malliiolas  tal 
an  den  Talus  und  durch  die  oben  envähuten  Scitenbänder  itnd  rwar  voraugifweise  dxu^ 
das  Lig.  talo'fihul.ire  iinticum  nml  posticum  und  dai«  Lig.  talo-tibiale  antirun 
und  posticum.  Durch  die  vonlcren  Bänder  winl  die  Plantaräezion  und  darrh  iif 
hinteren  die  Dorsaldcxion  des  Fusse»  gehemmt.  Auch  ilie  Muskeln  sind  bei  der  Oofe- 
nmng  der  Bewegung  betheiligt,  z.  B.  die  (iostrocuemü  hei  der  Henunmi^  der  Dnn») 
Huxion.     So   erklärt   es   sich,   daaa   die   Dorsalflexion    des   Funes    bei  gebemcten   Kair- 


Fig.  l^a.  SaptUlcr  fhirchM^hiiitt  durch  Hie 
Fusswurael  ij««  lionwbvn.  /IIJnt«rex  SpninfC- 
bcingrlriik  (Talo-Ca1aui<>algfk-nk).  ^iVorden» 
H{iruiiKl>ringvl«nk  (Tnln-CKlnuico-NaricnlKr* 
(^fU'iik).  T  Talim,  Cn  Calcftneiui.  1^  Nu» 
vicul»re.  Cv  Cuboiiicum.  C/I  Ouneifurme 
flcciinclam.     C/J/  Cuoeiroraie  teitiam. 


gelcnk.    also  bei  Entspannung  der  Oasttocnomü,    ausgiebiger  ist,   als  bei  gOftrecktcm 
Kuiegclenk.  — 

2)  Das  TnIo-TarsÄlf^ftltMik  (vorderpH  und  hintere»  ^^pritnghcini^^elonk).  — 
Der  Talus  i^eht  mit  der  t'ußswurael  duri'lt  dtut  Talo-Taräftlgeleuk  in  Verbindung. 
Diese  Odfükvt'rbiiiduMg  KCrfiilU  in  eine  vonlere 
und  hintere  Abtheiluiig,  in  daa  vordere  und 
hintere  Sprungbeiugolonk.  Da»  hintere 
_^rangbeingeleuk  IhI  daa  Tu  lo  -  Ca  I  c  an  u  a  1  - 
~~|elenk  (Fig.  7H8, 1)  und  daa  vonlere  dasTalo-. 
Icaueu-Naviculargeleuk  iFig.  7DH,  21. 
ßprunglreinge lenke  hnaitzcn  eine  geaon- 
'ittitb  Kajieel  und  besondere  VerstArkungs- 
binder. 

Daa  vordere  Sprunglieingelcnk  (Fij:, 
78h,  2|  gehört  zu  den  Kugelgeleuken  unil  zwur 
ist  der  Gelenktheil  den  Taliwkojife«  der  Kopf, 
irfthreDd  die  Pfanne  von  der  ÜeU-nkllStho  des 
Navicuhirc  und  di-ti  Caloaneus,  fi'riier  dun-Ii 
da«  Lig.  tibio-oalcaiicu-navtciiliire  und 
die  BaiidHvhcide  desaelbeiii  gebildet  \\'ird.  Das 
vordere  Sprungbelngt'lfnk,  di*-  Artifulutio  talo- 
calcanco-Davieulari«,  Hegt  ungtRlhr  mit  dem 
Fcrsenbetn-Würfelbeingelenk  in  einer  Ebene 
(Fig.  79SI  und  beide  (ielcnke  werden  zu^ainmen 

auch    dati   CoorAHT'achc   (Gelenk    mit    HQrksicht    auf  die   partielle  Ftmamputation  nach 
Cbopart  la.  §  37U1  genannt. 

Daa  hintere  Sprungbeingelenk,  dtis  Talo-Calcanealgelenk,  alellt  eine  gcw>ndert£ 
Gelenkverbindung  zwisclt^tu  Talus  und  <''alcan»'U8  dar  (Fig.  79S,  I). 

In  di>n  beiden  Sprungbeingclenken  wird  vorzugswetfledle  Abdnetlon  und  Adductinn 
und  die  I'runatinn  {Erhebung  dei^  Su^^eren  Fuaarandea)  und  Supiuation  lErhebung 
des  inneren  Fuiwraudes)  ausgeführt.  Rinde  Sprungbc^ngelenka  ^d  functionell  ab  ein 
GiuizeB  {zu  betrachten.  Mit  der  Kinwürtjtdrehung  der  Foaaspitz«  (Adduetion)  verbiudel 
«ich  besonders  die  Supination,  d.  h.  die  Erbebnng  des  inneren  Fussrandcs,  und  mit  der 
AoswSrtsdrehuiig  der  KuM»pitze  lAbdui-tioui  die  Erbeluu;;  des  Suiweren  Fuiurande«.  die 
Pronation.  Bei  der  Hronation  und  Supiuation  de^  Fusaes  handelt  es  »ivh  um  eine  Bo- 
tations)>PWi'ginig  um  die  aagittAle  Ai-Um-.,  wä)iri*nd  die  Ab-  und  Adduetion  um  eine  vor- 
Cicale  Arhso  etattfiuden.  Am  ausgiebigsten  ist  die  Adduetion  und  Erhebung  dea  inneren 
Fnaarandee  (Supiiialiont.  viel  geringer  die  Abduction  nnd  Erhebung  de»  Jlussereu  Fuaa- 
T«ndeB.  Von  dieser  Abduction  und  Adduetion  dea  FiiflneB  iat  wohl  xu  uuterachetdeu  Jene, 
welche  dnreh  Rotation  der  ganxen  miteren  ExtremitÄt  im  HüAgeleuk  nui^eftlhrt  wird. 
Im  hinteren  Spningbeingelenk  (im  'l'aUHCHicaneiilgelenk)  (indnf  vorzugaweiae  die  Fro- 
imtioii  (Abduction»  und  Siipination  (Adduclioni  des  Fusse«  Btatt.  Dieser  Bewegung  folgt 
der  vordere  Tbeil  des  Fusaea  durch  Bewegung  im  vorderen  Spningbeiugelenk  Um 
Tftlo-CalcaneoNaviculnrgelenk)  durch  Drehung  dea  Naviculare  am  Kopf  tie*  Talus.  Be- 
wegt Äch  da»  Ktihubein  allein  für  »ich,  dann  kaini  «a  nur  tn  geringem  Maasse  Ab- 
ductiona-  nnd  Adduetion» bewegnngen  mit  Pnmattou  und  Hupinatitm  des  Fussea  auafQhren 
und  zur  Plantar-  und  Dorsaltlexio»  de«  Fasses  beitragen.  Xaeh  Amloron  iüt  umg<?kehrt 
das  vordere  Spruiigbeingelenk  beweglicher  ala  daii  hintere.  Für  die  Meebaiiik  des  vor* 
deren  SpruiigbcingcleiikB  ist  nach  Uekle  der  M.  tihialis  poatiruü  von  bi-*ii«ndf.r«r 
Wichtigkeit.  Seine  Sehne  rieht  unter  dem  iiiemhmuiiJsen  Theil  der  Pfanne  vorüber  und 
hilft  den  1'aliifikopf  tragi'n.  B«i  Ermddutl'ung  iliesea  Muskels  senkt  sich  der  TnluBkopf 
swisclien  CaU*aneus  und  Navii-ulare  nach  abwärt«  und  die  Wölbung  deo  Fnaaes  schwiudot, 
d.  h.  CD  entateht  rin  I^liiitfn^t. 

Die  Pronation  nnd  Supination.  die  Ahdnetiona-  und  Addnrlirmflbewej^ngen  in  den 
beiden  Talo  -  Tar^algelenkcn  werden  vurzugsweiae  durch  Knochünhcmmang  im  hinteren 
Spnuigbeingelenk  zwischen  Talus  und  Calcanetu  gehemmt,  sodann  auch  durch  die  festen 
BÄndverbindungen  xwisriien  Talus  und  Ciilcaneus  einereeit«  unti  rwiachen  Caleaneus  und 
Cts  cuhoides  andereriieita.  — 


T-artai- 
(porrf«!-« 

TaloOal' 
'MW-  yar»> 
>larfftlmti 
und  tUu 
ra!a- 

fftUnk). 
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da- 
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f'ractwta). 


3»  Die  Ubri^eu  Fusswurselgelenke.  ~  ]n  rien  übrigen  VttatmtaaiAgiAt^k» 
sind  nur  geringe  BewegtingMxcumonen  möglich. 

Im  OeU^iik  rwisclicn  WürftrUiciii  und  Cati-utioun  Is.  Fig.  7ft8.  \\'ürtVllfetiijrrl»*!iV 
siud  Kotatioii&hc'negtiiigen  tli^s  Fiiiueji  (Pro-  und  Siipinutioti)  tu  b42schrfliikt<'iii  itr«4' 
möglich,    durch  welche   diu  Rotati uuftbewegoiigcn  dce  Os  nuviculare  vergrömat  wodek 

Niieb  vurne  ist  der  Kuhulieiu  diirch  eine  gemeinsanie  Geleaklupttel  mit  den  4fti 
Keilbeinen  und  dorn  0&  cubotdt*»  >'erbund4Mi.  diebe«  Oelenk  tauch  kurr  NNTirulir- 
gclenk  oder  Schift'beingelenk  gi-nunnt]  coinmunicirt  gew<(hnlieb  zwischen  dem  1.  mxJ 
2.  Keilbein  mit  dem  2.  Tur^n-Metatargalgolonk.  ~ 

.  4)  Dil»  Tttr^o-Metiitiirtialgelfuk  zwiacheu  den  drei  Keilbeinen  and  dem 
WQrfelbein  eiricnM^it«  und  den  h  Metalarsalknoeheu  andcrereeiU  beatvht  Diek 
He^lk  genöhnlieh  aus  S  mit  einer  besonderen  Gelenkkapsel  versehenen  Gdntkn 
und  »war:  1)  aus  dem  Qelenk  zwischen  1.  Keilbein  und  dem  Mitte Ifuäsknochea  dn 
growen  Zehe,  2)  ans  dem  2.  und  H.  Keilbein  mit  dem  2.  und  n.  MetataiMiiknochen ,  n 
commuiiicirt  mit  dem  SchifTbeingelenk,  wie  eben  erwfihnt  wurtle:  8)  «ns  dem  G«leik 
zwiitcheu  Os  t-uboidcs  ui»]  dem  4.  und  b.  MittidtnK^knix-lieu.  In  den  Tarso-Helatinat- 
geienkeu  kann  vorzugsweise  die  Fuaswölbu  ti  g  im  trnnsvcrsaleo  DnrchmsMir  m- 
ändert  werden. 

Die  Gelenke  zwischen  den  MittetfussknocfaeD  and  Zehen  und  die  siaielBBa 
/ebengelenke  verhalten  sich  fthnlicb,  wie  iiu  der  oberen  Extremitftt  — 

Fracturen  der  Knöchel  (MHllcolarfrHtturen).  —  Die  MalWUr- 
fraclureu  au  der  Tibla  utid  Filiiila,  deren  Entstehung  in  neuerer  Zeil  hf- 
sonders  ?ou  Tillaux  und  HOnioejchuiki}  experimentell  »tudirt  wurde,  ent- 
stehen durch  übermässige  und  regelwidrige  Bewegung  des  Fnssea  im  T&lo- 
Cruralgelenk  und  in  den  beiden  Sprangbeiiigclenken,  rorztigsweise  durrh 
fon-irte  Pronntiun  (Fibularflexion)  und  Supination  (Tibialflexion),  also  duni 
überuiässigi'  Rotatiuu  des  Fusses  um  seine  sagitlale  Aehso  mit  oder  obti'* 
Abducliou  und  Adductiou  des  Fusscs.  Wir  sahen  oben,  dass  die  Prynatn^n 
(Erbebung  des  äusseren  Fussraudes.  Fi  biliar  Hexion)  und  die  Supinntion  (Er- 
hebung d<?s  inneren  Fussrandes,  TibialHexion)  vorzugsweise  in  den  beidfn 
Sprarigheingeienken  und  zwar  im  hinteren  mehr  als  im  vorderen  aasgefhkt 
worden.  Je  nach  dem  Orud  der  Gewalteinwirkung  resp.  je  nach  der  Aus- 
dehnung dieser  Bewegungen  ent^^teht  bald  nur  eine  Distorsion  des  T&hh 
Crui'ulgelenks  und  der  beiden  Sprnngbeingelenke,  oder  eine  Fractur  der 
Malleolen  oder  endlich  eine  Luxation  dos  Talo-Cruralgeleaks  oder  liw 
beiden  Talo-Tarsalgelenke  mit  oder  ohne  Fractur. 

Die  Malleularfracturen  der  Tibia  und  Fibula  in  Folge  forcirter  Pmai- 
tion,  Supination,  Abduction  und  Adductiou  sind  entweder  Ri^tafracturrn 
durch  Zug  der  starken  Scitenbändcr  des  Talo-Cruralgelcnks  (Fracture  pir 
arrachement ' der  Franzosen),  oder  der  äussere  oder  innere  Malleolus  vird 
durch  die  Seiteußäche  des  Talus  abgequetscht,  abgekiiickt  (Fr.  par  divvUioii 
der  Franzosen). 

Durch  forcirtc  Tibialflexion  des  Fusses  (Erhebung  des  inneren  Fus«- 
randes,  Supination  und  Adduction)  werden  die  tlUÄseren  Seitonbilnder  de^ 
Fussgelenks,  das  Lig.  talo-tibulare  auticum  und  pusticuni,  suwit:  das  Ug 
culcaneu-tibutai'e  gedehnt,  sie  zereissen  entweder,  oder  reisseu  den  )[alleo)ft> 
ext.  quer  oder  schrUg  etwa  I  — 17,  cm  über  seinem  Ende  ab  (Rissfractar 
des  ÄlaÜeolus  ext).  Gleichzeitig  kann  an  der  inneren  Seite  des  Fnss» 
in  Folge  der  Tibiultlcxion  der  Malleolns  int,  welcher  sich  gegen  den  Taloi 
wnsteninit,  durch  letzteren  abgeknickt  werden.  , 

Umgekehrt   ist   der  Mcchauiämuä   bei  der   Fibularflexion  (Erbebtu; 


des  ftosseren  Fussrandes,  Pronation  und  Abduction).  Hier  wird  das  Lig.  del- 
toides  an  der  inneren  Seite  des  Fussgelenks  gedelint.  es  zerreiRst  eatweder 
bei  stärkerer  Gewalteinwirkung  oder  es  hält  Stand  und  der  Malleolus  int. 
wird  abgerissen.  Am  Malloolus  ext,  erfolgt  entweder  eine  Zen{uetschung 
seiner  Spitze  oder  eine  Kiactur  der  Fibula  etwa  5 — 0  cm  oberhalb  der 
Kuöchelspitze  durch  Abkniekuug  seitens  der  äusseren  KIftche  des  TaJus. 
Diese  Kractur  der  Fibula  5 — (i  cra  oherhulh  dem  unUiren  Kibnlaende  ist 
darcbaus  typisch  und  bildet  die  häutigste  aller  Knöthelfructuren. 

Auch  durch  übermässige  Kin-  und  Auswi4rtsdrehung  des  Fusses  um  eine 
verticale  Achse,  also  durch  Ad-  und  Abduction  ohne  Supination  und  Prona- 
tion, entstehen  Riss-  und  Quetschfrat-ituren  der 
Malleolen,  welche  wir  mit  Hopfa  als  In-  und 
Everaionsfracturen  bezeichuen.  Bei  gewalt- 
samer Kinwärtsdrehuug  (Adduction)  des  Fusses 
erfolgt  entweder  eine  Distorsion  des  Chopakt'- 
sohen  Gelenks  und  Zerreissung  des  Lig.  tiilo- 
fibalare  antic.  oder  Fractur  des  Malleolus  ext  durch 
Abknickung  -leitens  der  hinteren  Taluskante  oder 
auch  Torsionsfractur  beider  Unterstthenkelknochen. 
Bei  gewaltsamer  Auswärtsdrehung  (Abduc- 
tion )erfoIgt  entweder  eine  Zerreissung  der  Lig.  tibio- 
tibularia,  oder,  wenn  diese  Stand  halten,  reisst  ge- 
wOholicb  ein  di-eieckiges  Knochenstück  vom  unteren 
äusseren  Ende  derTibia  entsprechend  der  Insertion 
lies  Lig.  tibio-tibulare  ant  ab.  Gleichzeitig  bricht 
die  Fibula  wieder  an  ihrer  t}'pi sehen  Stelle  5- — 6  cm 

L    oberhalb  der  Spitze  durch  Abknickung  Seitens  der 

Pftusseren  Flüche  des  Talus.   Endlich  kann  auch  der 

f  Malleolus  int.  durch  das  Lig.  deltoides  abgerissen 
werden.  Zuweilen  ist  damit  eine  unrollständifre 
Luxatiun  de-*  Fusses  nach  aussen  verbanden,  indem 
die   Tibia   mit   dem  oberen  Fibulafragment  iiacli 

I  innen,  der  Fnss  mit  dem  unteren  Fibulafragment 
and    dem    abgebrochenen    StUek    der   Tibia    nach 

aussen  dislocirt  ist  (Fig.  7991-  In  Folge  Zerreissung  der  zwischen  Tibia 
und  Fibula  liegenden  Lig.  tibio-fibutaria  kann  der  Talus  nach  oben  ver- 
schoben werden,  sodass  gleichsam  eine  Luxation  des  Fusses  nach  oben 
vorbanden  ist.  Auch  auf  diese  Weise  kann  die  Fractur  der  Fibula  an  der 
typischen  Stelle  mit  oder  ohne  Itissfractur  an  der  äusseren  Kante  der  Tibia 
veranlasst  werden. 

Durch  hftchgradige  Gewalteinwirkuugeu  kommt  es  uichl  selten  zu  com- 
plicirten  Fracturen  und  Luxationen,  sodass  z.B.  beaouders  die  Tibia 
oder  der  Talus  durch  die  Haut  otfen  zu  Tage  treten. 

Die  Symptome  der  Malleolin fracturen  sind  besonders  dann  deutlich, 
wenn  eine  Dishwuition  der  Fragmente  vorhanden  ist.  Bei  Fracturen  der 
Fibula  an  der  typischen  Stelle  5 — G  cm  oberhalb  seiner  unteren  Spitze  ist 
gewöhnlich  Pia ttfus^ti^tel hing  (Pes  valgus)  vorhanden ,  um  so  mehr ,  wenu 
Dislocatio  ad  longitudinem  besteht.     Bei  allen  M allen lar fracturen  soll   man 


Fig.  79Ö.  Knw'tur  »l*r  Fibala 
(/},  der  äuvereii  Kaut«  der 
Tibi«  (:i)  and  dts  Jl&lleolu«  int. 
(<f)  mit  UDTollst&odlfer  Luxrüo 
P«dls   nach    »aveo.     (Seb«ma- 
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eine  sorgfältige  Untersuchung  vornehmen,  das  untere  Ende  der  FibnU  whI 
der  Tibia  genau  abtasten.  Ist  das  Periost  mit  zerrissen,  dann  sind  beiden 
äusseren  und  inneren  K  noch  elf racturen  die  gewöhnlichen  FnictursymptouM 
(abnorme  Beweglichkeit  und  Crepitatiou)  leicht  nachzuweisen.  Ist  ein  W- 
trächtlicher  Blntei^uss  vorhanden,  dann  beseitigt  mau  denselben  mßglii-lu! 
durch  leichte  Streich- Massige.  Von  gntsser  diagnostischer  Redeutung  ist 
auch  der  tixe  Bruchschmerz ,  wenn  sonstige  Symptome  der  Fracturen  fehlen. 
Nicht  selten  werden  reine  Distorsionen  und  Malleolarfracturen  verwechselt 
In  zweitelhaften  Fällen  wird  man  die  Verletzungen,  in  der  erslen  Zeit  we- 
nigstens, wie  eine  Fractur  behandeln,  bis  die  Schwellung  geschwniudeo  und 
eine  genauere  Diagnose  möglich  ist.  Bei  Lusotionen  ist  vor  Allem  die  treie 
Beweglichkeit  des  Talo-Omralgelenks  gestört  und  der  Stand  der  Mallei>let 
KU  den  Fusswurzelknochen  verändert. 

Bei  allen  Knc^chelbrllcheu  ist  das  Tale -Crur algelenk  nebst  seinem  Baüd- 
üpparat  in  IikÜtleidenscbaft  gezogen,  sei  es,  dass  eine  voll- 
stJliuiigu  Oller  unvollständige  LiLvalion  oder  nur  eine  Vcr- 
Stauchung  resp.  Distorsion  vorhanden  ist.  In  diesem  Sinn« 
ist  die  Bezeichnung  Verrenkuiigs-  und  Verstauchung*- 
brüche  sehr  zweckmässig  (SxEOMEi'EB,  H.  Bi'bckh.uu;t). 
Die  Prognose  der  Knöchel  fracturen  b&Dgt,  abgesehen 
vom  Grad  der  Knochen-  und  Weichtheilverletzung.  gui 
besonders  von  der  richtigeu  Diagnose  und  der  zweck- 
mässigen Bebuiidlung  ab.  Wird  uach  dieser  Richtung  hin 
gefehlt ,  dann  kann  allzu  leicht  eine  d e f o r m  e  HeU 
mit  Bewegungsbeschränkung  des  Fussgelenks  erfol, 
Die  häufigste  ja  typische  Deformität  ist  älinlicb  wie  Iwi 
Plattfuss.  d.  h.  der  Fuss  ist  nach  aussen  verschoben, 
Lürigsuchse  des  Unterschenkels  schneidet  nicht  die  Mil 
der  Fusssuhle,  sondern  trifft  den  inneren  Fussrand  (Fig. 
Com  plicii-tc  Fracturen  sind  natürlich  streng  aseptisch 
behandeln,  damit  keine  Vereiterung  des  Fnssgelenks  erfolgt.  Das  Ver- 
halten des  Fussgelenks  ist  .sorgfältigst  zu  beachten.  Zuweilen  beobachti^t 
man  Heilung   der  Malleolarfracturen  durch  Pseudarthrose. 

Behandlung  der  Malleolarfracturen.  —  In  allen  Fällen,  wo  einr 
belrächtbchere  Schwellung  vorhanden  ist,  wird  man  die  Kxtremitflt  in  redU- 
winkliger  Stellung  des  Fus^geleuks  zunächst  auf  eiuor  x~3*^biene.  Cuxnh 
scheu  Drahtschieue  oder  Petit's  Lade  n.  s.  w.  zweckmässig  (erhöhl)  lagern. 
durch  leichte  Massage  das  ßhitextravasat  beseitigen  nud  dann  baldigst  eiDM 
Gypsverhand  anlegen.  In  allen  Fällen,  wo  die  Schwellung  nicht  bedeoteiMl 
ist,  wird  man  sofort  einen  Qypsverband  anlegen.  Das  Fussgelenk  mw»  sich 
in  rechtwinkliger  Stellung  befinden,  der  Inneurand  der  grossen  Zehe  oms 
mit  dem  Innenrand  der  Patella  iu  einer  Visiiliuie  liegen.  Der  GypsverbaiMi 
ist  alle  8 — 10  Tage  zu  wechseln,  damit  die  Fracturstelle  besichtigt  «nJ 
Steifigkeit  des  Talo-Cruralgelenks  durch  leichte  Massage  und  passive  Be- 
wegungen verhindert  wird.  Bei  Frakturen  der  Fibula  an  der  typi&cheo 
Stelle  5 — 6  cm  über  der  unteren  Spitze  empfiehlt  es  sich  oft,  den  Fuss  in 
Snpinationsstellung  einzugypsen,  ähnlich  wie  bei  dem  durchaus  Kweckmossigen 
Verband  nach  Dui'uxtkbn  (Fig.  801].    Durch  diese  Varusstellung  des  Fouci, 
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welche  Dupcttbbn  durch  einen  Schienenverljand,  wir  durch  uiißereu  G.vps- 
TQrband  erzielen ,  übt  man  einen  Zug  auf  das  untere,  meist  nach  oben  ad 
Jongitudinem  verschobene  Fragment  der  Fibula  aus.  Oft 
muss  man  den  Fuäs  bald  in  Varus-,  bald  in  rechtwinkliger 
Stellung  fixiren,  bald  etwas  mehr  dorsal-  oder  planlar- 
Hectiren,  um  Bewegungsboschränkung  des  Taln-Crural- 
gelonks  zu  verhindern,  ganz  beisunders  aiicli  bei  com- 
pUcirleu  Fractiiren,  welche  nach  antiseptischen  Begetn 
behundelt  weiden  (s.  AUg.  Chir.  2.  Äuti.  S.  473,  573,  578). 
Statt  des  circnläreu  Gypsverbandes  kann  man  bei  ausge- 
dehnten Zertrümmerungen  am  unteren  Ende  der  Tibia 
und  Fibula  auch  almliche  Verbände,  wie  bei  Fractura 
cruris  und  fonioris  anwenden  (s.  S.  tj37  Fig.  740  und  741). 
lu  günstigen  Fällen  von  subcutanen  Malleolarfracturen  kann 
man  schon  nach  3  Wochen  die  Oont(»ntivver!)ände  w^g- 
lassen  und  mit  der  Massage  und  activeit  und  passiven 
Bewegungen  beginnen,  in  anderen  Fällen  dauert  die  Hei- 
lung des  Knochenbruchs  5 — 6  Wochen.  Nach  Fraetiir  dor 
Fibula  kann  man  den  Kranken  natürlich  stets  frtiber  das 
Gehen  gestatten,  als  nach  Fracturen  der  Tibia. 

Deform  geheilte  Malleolarfraoturen  (s.  Fig.  800)  wii*d 
man  eventuell  durch  Oateotomie  mit  nach  folgender  Gei-ad- 
richtung  bessern.  — 

Distorsion  des  Fussgelenks.  —  Wir  erwähnten  bereits  oben  S.  726, 
dass  die  Distorsionen  des  Talo-Cruralgelenks  und  der  beiden  Sprungbein- 
gelenkc  vorzugsweise  durch  dieselben  Gewalten  entstehen,  wie  die  Malleolar- 
fraoturen und  die  Luxationen,  nur  mit  dem  Unterschiede,  dass  es  sich  um 
leichtere  Gewalteinwirkungen  handelt.  Ks  kommt  daher  bei  dem  sog.  Um- 
kippen des  Fnsses  nach  aussen  und  innen,  d.  h.  bei  FibuIarHexion  (Pro- 
nation)  oder  Tibialflexion  (Supination),  im  Wesentlichen  nur  zu  einer  Dehnung 
oder  partiellen  Zerreissung  vor  Allem  der  Seitenbänder  an  der  inneren  oder 
äusseren  gedehnten  Seite  des  Talo-Cruralgeteuks  mit  einem  entsprechenden 
Bluterguss.  Die  Distorsionen  sind  gleichsam  als  momentane,  unvollstän- 
dige Luxationen  zu  betrachten,  welche  sieb  im  Augenblick  ihrer  Entstehung 
auch  sofort  wieder  reponireu.  Zuweilen  ist  der  Bluterguss  sehr  beträcht- 
lich, sodass  die  Unterscheidung,  ob  Fractur  oder  reine  Distorsion,  lür  den 
Anfänger  schwierig  sein  kann.  In  solchen  Fällen  muss  man  eine  genaue 
Anamnese  aufnehmen  und  vor  Allem  das  untere  Ende  der  Tibia  und  Fibula 
sorgfältigst  abtasten,  eveutuoll  in  Niircose  nach  Beseitigung  des  Blutergusses 
durch  leichte  Streicbmassage. 

Früher  wurden  4lie  Distorsionen  des  Fussgelenks  ganz  falsch  durch 
Ruhe,  ja  durch  Oontentivverhände  behandelt,  dauennle  FuuctionsstÖrungen, 
Steifigkeit  des  Fussgelenks  u.  s.  w.  waren  eine  häutige  Folge  dieser  falschen 
Behandlung.  W^ie  alle  Distorsionen,  so  behandeln  wir  auch  die  Distorsionen 
des  Fussgelenks  baldigst  durch  Massage  (s.  AUg.  Chir.  2.  AuH.  S.  403).  Die 
schöQsten  Erfolge  erzielt  man,  wenn  man  soeben  entstandene  Distorsionen  des 
Fussgelenks  sofort  massirt.  Ausserdem  empfehlen  sich  Gebübungen,  active 
und  passive  Bewegungen  des  Fussgelenks,  Bäder  und  spirituöse  Einreibungen. 
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Bei  hochgradij;em  Bluterguss  ist  für  einige  Tage  Hochlngening  mid  Eu 
ncbsl  leichter  Massuge  zweckmässig.  In  zweifeliiatlen  Früleii,  wo  man  tixchl 
sieher  ist,  ob  eine  Fractur  vorhanden  ist  oder  nicht,  wird  man  in  den 
orsten  Tagen  den  Kranken  nach  den  Regeln  wie  bei  Fractur  behandeln.  bi% 
der  ßluterguss  geringer  und  eine  sichere  Diagnose  möglich  ist.  — 

Die  Luxationen  des  Fusses  ira  Talo-Cruralgelenk.  —  Die  Luw- 
tionen  in  dem  fest  znsammcngenigtcti  Talo-Cniralgelenk  kommen  nur  schett 
vor  und  entstehen  nur  durch  heträchtliclie  Oewalteinwirkungen.  Am  hin- 
figsten  sind  die  unvoltständigen  Luxationen.  Nach  KbOnlein  bilden  \iit 
Luxationen  des  Talo-Cruralgeleriks  kaum  V2  "Li  sämmlUcher  Verrenkongeu. 
Wir  untei-scheiden  entsprechend  ihrer  Häuhgkcitsscala  Luxationen  des  Fusm 
im  Talo-Cruralgelenk  nach  aussen,  hinten  und  vorne  und  endlicli  ans 
äolteusten  nach  oben  zwischon  die  Uuterscbeukelknocben,  ~  Bezüglich  Arr 
angeborenen  Luxationen  des  Fusses  im  Talo-Cruralgelenk  s.  S.  760. 

l.  Die  LaleraUuxationen  des  Fusses  im  Talo-Cruralgelenk.— 
Diese  Verrenkungen  sind  stets  mit  Malleolarfracturen  rcrhundvn,  sie  ent* 
stehen  durch  (iieselbeii  Oewalteinwirkungen,  wie  die  KnÖchell'raciureu,  alu> 
besondere  dui-ch  Drehung  des  Fusses  um  die  sagiltale  oder  verticale  Ächw. 
durch  Pronatiuti  (Fibulartlexion)  und  Supination  (TibialHexion),  re^p.  AIk 
duction  und  Adduction  des  Fusses.  Wir  sahen,  dass  diese  Bewegongro 
nicht  im  Tiilo-Cniralgelenk,  sondern  in  den  beiden  Sprungheingelenkeii.  vor- 
zugsweise im  hinti-ren  und  dann  im  vorderen  ausgefTdirt  werdtoi  (a.  S.  7251. 
Die  seitlichen  Luxationen  des  Fusses  sind  daher  richtiger  in  erster  Linir 
als  Fractur  der  Mulleolen  mit  sccundürer  Dislocation  des  Fusses  and  der 
Fragmeute  aufzufassen. 

1)  Die  Luxation  des  Fusses  im  Talo-Cruralgelenk  nach  aussen 
(Fig.  802  und  803).    —    Dies«    häufigste    Luxation   des   TAlo-Citirvlgdenb 
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entsteht  durch  gewaltsame  Fibulai-flexiou  (Pronation)  und   durch  Ahduetifl 
z.  B.  besonders  beim  sog.  Umkippen  des  Fusses  mit  Krhebung  des  üuscen. 
Fussraudes,  heim  Sturz,  bei  Fall  nach  der  Seite  bei  feststehendem  Fussa.s.^ 
Zunächst  erfolgt  wühl  durch  diese  FibularHexion  eine  Fractur  der  Pil 
an  der  typischen  Stelle  5 — 6  cm  oberhalb  des  unteren  Endes  durch  Abknickna 
seitens  der  äusseren  Fläche  des  Talus  (Fig.  802  2).     Ad  der  inneren  nü 
des  Fussgetenks  wird  das  Lig.  dettoides  gedehnt,  es  zerreisst  oder  retsst  dro 
Malleolus  int.  ab  (Fig.  802  1).    1«  Folge  der  fortdauernden  Gewalteinwi'' 
oder   iu  Folge   der  Körjierlast   wird  dann  der  Fuhs  noch   weiter   am 


.gittale  Achse  geilielit.  und  meist  nur  niivnllsläiulig.  seltener  voH- 
iäiidig  uach  auäseo  luxirt.  Bei  der  unvollständige))  Luxution  des  Fussea 
nach  aussen  (Fig.  803)  bleibt  die  Tihia  zum  Theil 
auf  der  Talusgelenkfläche  stehen.  Bei  der  sehr 
seiteneu  vollständigen  Auswärtsluxation  de&Fusses 
(Fig.  802)  hat  die  Tibia  gänzlich  die  GelenktiäcUe 
des  Talus  verlassen,  die  obere  Gelenktiävhe  des 
Talus  ist  nach  innen  gerichtet,  der  Kuss  in 
starker  Pronationsstellung  nach  aussen  ver- 
dreht. Das  Gelenk  ist  stark  verbreitert,  der  Unter- 
schenkel verktirzt.  Bei  allen  Auswärtaluxationen 
ist  der  Ta!us  unter  dem  Malleolus  int.  fühlbar, 
wenn  der  Bluterguss  nicht  zu  betrÄchtlich  ist,  und 
charakteristiKcli  für  alle  Auswärtsluxationen 
ist  die  hochgradige  PronatiüUristellung  des 
Fusscd,  wie  bei  der  Fractur  der  If'ibula  an  ihrer 
typischen  unteren  Stelle.  Der  unter  dem  Malleolus 
int.  vorragL'nde  Talus  kann  leicht  die  Haut  per- 
forireu.  In  seltenen  Füllen  ist  der  luxirte  Fuss 
nicht  um  seine  sagittale  Achse  nach  aussen  ver- 
dreht, pronirt,  wie  in  Fig.  802,  sondern  um  eine 
verticale,  er  hetiudet  sich  in  reiner  Äbductions- 
Stellung  (Fig.  804,  Rotations luxation  nach 
aussen  nach  G.  Fischjeb,  Thomas  und  Huguieh). 
Diese  seltenen  Rotationsluxationen  des  Fusses  ent- 
stehen durch  forcirte  Abduction  des  Fusses,  d.  h.  der  letztere  beschreibt 
einen  Viertelkreis  nach  aussen  um  eine  vertical  verlaufende  Achse,  die 
Spitze  des  Fusses  steht  nach  aussen,  der  innere 
Rand  nach  vorne,  der  äussere  nach  hinten,  der 
Talus  wird  in  der  Tibio-Fihular-Äushöhlung  fest- 
leh&Iton  {Fig,  804). 

2)  Luxation  des  Fusses  im  Talo-Cra- 
algelenk  uach  innen  (Fig.  805).  —  Diese  Lu- 
xation ist  viel  seltener,  als  die  Ln.xatian  nach 
aussen,  sie  entsteht  durch  forcirte  Siipination  (Tibial- 
ilexiün)  und  Adduction.  Da  meist  beti'ächtliche 
Gewalteinwirkungen  eingewirkt  haben,  so  sind  die 
Weichthoile  gewöhnlich  in  höherem  Grade  verletzt, 
weshalb  gerade  die  Luxuticmen  nach  innen  zu  den 
gefährlichsten  Luxationen  des  Fusses  gehören.  Das 
antei'e  Ende  der  Fibula  kann  leicht  nach  aussen 
die  Haut  durchbohren.  Auch  hier  wird  meist  der 
Malleolus  int.  durch  den  Talus  abgeknickt  und  ^K-  ö^s.  ünvoiuuiidig«  Lux«- 
die  tibula  an  der  typischen  Stelle  Iraclunrt  (tig.  ^,i,„^  „^  «oe«  mit  F™anr 
805).  Der  Fuss  hetindet  sich  in  buchgradiger  8u-  de«  .Molleoliu  Isi.  (7)  uud  Fr«R- 
pinationssteliung,  die  obere  GelenktläcJie  des  Talus  '"'"  •*"  *^*>"**  t^O- 

ist  nach  aussen  gerichtet,    während  die  untere  Gelenkfläche  mit   dem  Fuss 
nach  innen  gedrebt  i^U     Bei  der  unvolUtandigen  Luxation  des  Fusses  nach 
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innen  (Fig.  805)  stemmt  sich  der  innere  Raml  der  oberen  Talusgelenkfläcbt 
gegen  tlie  Tibia,  bei  den  sehr  seltenen  vuUständigen  LiUxatioQeu  kann  die 
Tibia  über  die  Tal usgelenk fläche  nach  aussen  hcrabrutscben,  um  so  nielir. 
als  ja  der  Mallcolus  int.  gewöhnlich  abgebrochen  ist.  Nicht  freiten  ist  d« 
Talus  fnutiirirt.  Auch  bei  der  Luxation  des  Kusses  nach  inueu  kommoi 
reine  Adductionsstellun^en  des  Fusses  ohne  Supination  in  Folge  von  Addac- 
tioD  resp.  Venbehung  des  Fusses  um  die  verticale  Achse  nach  innen  tot, 
also  entgegengesetzt  wie  in  Fig.  804. 

Dio  Diagnose  der  Lateralluxatian  ist  gewöhnlich  leicht,  ausgenonuneo 
bei  starkem  BlutergusK.  Die  Prugiioso  ist  am  ungünstigsten  bei  iiiclit  asep- 
tiscli  behandelten  complicirten  Luxationen.  Stets  ist  auf  die  vorhandenn 
Maileolarfracturen  gebührend  Rücksicht  zu  nehmen. 

Die  Reposition  der  Lateralluxationen  des  Fusses  im  Talo-CninOgelenk 
ist  gewöhnlich  leicht,  zuweilen  aber  schwierig,  dauernd  zu  erhalten.  Die 
Reposition  geschieht  am  besten  durch  Zug  um  Fuss,  dJrcctcn  Druck  und 
eutsprecLende  Seitwärtsbeweguug  und  Drehung  des  Fusses  entgegen  geatzt 
zur  vorhandenen  Stellung,  also  hei  Luxationen  nach  innen  macht  man  Äb- 
ductioti  mit  Pronation  und  hei  Luxation  rmoh  aussen  Adduotion  mit  Snpi'>  '■ 
Knie-  und  Hüftgelenk  sind  möglichst  zu  heugeu.  damit  die  Muskeln  er-i 
sind.  Sollte  die  Krhaltung  der  Reposition  auf  Scbwierigkeiteu  sto^sen.  dann 
empfehlen  Pick  und  andere  englische  Chirurgen  die  Tenotomie  der  Acbil lessehne. 
Die  vorhandenen  Malieolaifracturen  werden  nach  denS.  728 — 729  angegebeaM 
Regeln  behandelt  Bezüglich  der  Rehandhmg  der  complicirten  Fracturcn 
Luxationen  verweise  ich  auf  S.  735. 473.  567  und  573  der  Ällg.  Chir.  2.  Anfl. — 

II.  Luxation  des  Fusses  im  Talo-Cruralgelenk  nach  vorne 
(Fig.  8üt>).  —  Diese  Luxationen,   vollständig   oder  unvollständig,   sind  bei 


Fi;.  606.    I.iixaUon  des  Fiuaw  im  Talo-Cnirftlgeleok  nach  Tora«  mit  Frictur  dM  Mall«nla* 

int.    (Scbematlsch). 

weitem  nicht  so  häufig  als  die  Lateralluxationen.  Bei  der  vollständig 
Luxation  des  Fusses  nach  vorne  stehen  die  Unterschenkelknochen 
Contact  mit  der  Talusgelenkfiäche  vor  der  Achillessehne  auf  der  hiut 
oberen  Fläche  des  Culcaneus,  bei  der  meist  vorkommenden  unvullstj 
digen  Luxation  stemmt  sich  der  vordere  Rand  der  Tibiagelenkääcfao  aaf 
den  hinteren  Theil  der  Talusgelenk fläche.  Die  Luxation  entsteht  durch 
gewaltsame  Dorsalflexioo  des  Fusses,  die  Untere  henk  elknochen,  vor  Alka 
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die  Tibia  rntsclit  noch  hinten  unrl  sprengt  die  stark  gedehnte  hintere  Kapsel- 
wand.  Zuweilen  tritt  daa  untere  Ende  der  Tibia  durch  die  Haut  oberhalb 
der  Ferse  zu  Tage.  Fracturen  können  vollständig  fehlen,  aber  auch  hier 
kann  besonders  der  Mallcolus  int.  (HöNtoscHMTEiD] ,  seltener  der  MalLeolus 
ext.  abbrechen.     Die  Achillessehne  ist  meist  nicht  zerrissen. 

Die  Deforraitä.t  bei  Luxation  de»  Fusses  nach  vame  ist  sehr  charak- 
teristisch (Fig.  8Ü(ia  uud  b),  besondere  hei  vollständiger  Luxation.  Der 
Fuss  ist  auffallend  verläugert,  der  Vorsprung  der  Ferse  mehr  oder  weniger 
verstrichen,  vor  der  stark  gespannten  Achillessehne  ist  das  untere  Ende  der 
Tibia  und  Fibula  fi\hlbar,  während  vorne  vor  der  Tibia  die  Talusrolle  zu 
l^hlen  ist  Der  Fuss  ist  in  seiner  abnormen  Stellung  fixirt,  bald  in  leichter 
DorsalHexion,  bald  in  Plantarflexion,  wenn  er  sich  in  Folge  seiner  Schwere 
nach  abwärts  senkt.  Die  Luxation  lässt  sich  von  der  analogen  Dcforiuität 
bei  Querbrüchen  der  Ünterechenkelknochen  oder  der  Tibia  oberhalb  des 
Malleolus  leicht  unterscheiden,  besonders  auch  in  Folge  der  aI)norraen  Stel- 
lung der  Malleolen  zu  den  Fusswurzelkuücheu^  vrülirend  sie  bei  Fructur  in 
normalem  Contact  mit  dem  Talus  stehen. 

Bei  unvollkommener  Luxation  des  Fusses  nach  vorne  sind  im  Wesent- 
lichen dieselben  Symptome  vorhanden,  wie  l)ei  der  volbitilndigen  Verrenkung, 
aber  nicht  so  deutlich ,  und  hier  kann  man,  besonders  hei  beträcbÜicher 
Schwellung,  oft  erst  durch  genauere  Untersuchung  in  Narcose  feststellen, 
ob  es  sich  um  Luxation  oder  z.  B.  um  Querbrüche  resp.  Kpiphysenlüsung 
des  unteren  Tibiaendes  handelt. 

Die  Prognose  der  nicht  complicirten  Luxation  des  Fussos  uach 
vorne  ist  nicht  ungünstig,  bei  otfener  Luxation,  bi*i  Fractur  am  Talus  und 
an  den  Malleolen,  bei  ausgedehnter  Weichtheilverletzung  bleibt  in  der  Kegel 
das  Fussgclenk  mehr  oder  weniger  steif.  Zuweilen  beobachtet  man  im  Gegen- 
theil  Schlottergetenk. 

Behandlung  der  Luxation  dos  Fusses  im  Talo-Craralgelenk 
nach  vorne.  —  Die  Reposition  gelingt  meist  leicht  durch  starke  Dorsal- 
tlexion,  directen  Druck  auf  das  untere  Ende  der  Tibia  von  hinten  nach 
vorne,  während  man  zugleich  den  Fuss  nach  hinten  und  unten  dräiigt. 
Hübtee  hat  auf  diese  Weise  noch  nach  ^/^ährigera  Bestand  die  Luxation 
re|Mnirt.  Zuweilen  ist  aber  die  Reposition  erschwert,  in  solchen  Fällen  cm* 
pfiehlt  sich  ilie  Teuotomie  der  Achillessebne.  Die  Nachbehandlung  besteht 
in  Fixation  des  Talo-Cruralgelcuk?  in  rcchtwinkUgcr  Stellung  durch  Gyps- 
verband  filr  etwa  2 — U  Wochen,  und  dann  in  Massage  und  passiven  und 
activen  Bewegungen.  Sind  Fracturen  vorhanden,  so  werden  dieselben  nach 
den  hierfür  giÜtigen  Regeln  behandelt  (s.  Malleolarfractiuen.  Fracturen  des 
Talus,  der  Tibia).  Complicirte  Luxationen  werden  aseptisch  mit  Drai- 
nage dos  Gelenks  eventuell  mit  Resection  der  die  Reposition  erschwerenden 
Knochen  behandelt  (s.  auch  S.  735  und  Allg.  Chir.  2.  Auti.  S.  .Jti7  und  573). — 

III.  Die  Luxation  des  Fusses  im  Talo-Cruralgelenk  naph  hinten    Luemia« 
(Fig.  807a  nach  Anoek  und  807b).  —  Die  Lu.\atiou   ist  häufiger  nnvoll-  *J  ^^ 
ständig,  als  vollständig.     Bei  letzterer  steht  die  Gelcnkfläche  des  Talus     cnmU- 
vollständig  hinter  derjenigen  der  Tibia.  bei  unvollkommener  Luxation  stemmt  9«^  «»* 
sich   der  hintere  Tihiarand   auf  den    höchsten    Punkt   der   Talusrolle.     Die      ***"" 
Luxation  nucii  hinten  ist  etwas  häutiger  als  die   nach    vorne,    sie   entsteht 
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Chirurgie  der  unteren  EUtromitiU. 


vorzugsweise  durch  forcirte  Pluntarflexion.  Der  hintere  Rand  der  TiVu 
stemmt  sich  hierbei  gegen  den  hinteren  Rand  der  Talusrolie.  hebelt  sich 
vollständig  oder  unvollständig  von  letzterer  ab,  gleitet  nach  vorne  aud  xer- 


Luxation 
da  J^iM*a 
Taio- 
Cntral- 


Fig.  80T.    IjixRtion   fips  Fiis8«s  ftn  Talo-Crundgeleak   nnrli  htDtco  mit  Fmctnr  d«r  FiltiU. 

(SohemKÜaoh). 

reisst  die  vordere  stark  i^edehnte  Gel<^nkkapsel  des  Talo-Cruralgelenks.  Di» 
Malleolen  brechen  of\  hierbei  ali,  gleiten  mit  dem  Fuss  nach  hinten  odec 
bleiben  in  Verbindung  mit  den  Ünterscheukelknochen. 

Die  sehr  charakteriRtiächen  Symptome  der  Luxation  des  Fu6S«> 
nach  hinten  sind  umgekehrt,  wie  bei  der  Luxation  nach  vorne.  Der  Fn» 
ist  auffallend  verkürzt,  die  Ferse  nach  hinten  verlängert  und  stark  vor- 
springend. Vorne  aaf  dem  FussrUcken  Hihlt  man  die  scharfe  Kant«  der 
l^bia.  hinten  über  der  Ferse  bildet  die  Achillessehne  eineu  concaven  Bogea 
und  ist  deutlich  zu  umgreifen.  Vor  der  Achillessehne  kann  man  die  TiJo»- 
roüe  durchfühlen.  Die  Zehen  eind  durch  Anspannung  der  Flexonm  mehr 
oder  weniger  flectirt,  der  vordere  Theil  des  Fusses  ist  meist  leicht  plantar- 
llectirt.  Die  Doi-sal-  und  Plantarllexiou  des  Fusses  im  Talo-Cniru  Ige  lenk  ist 
sehi-  behindeH.  Bei  unvollständiger  Luxation  und  bei  hochgradigem  Blat- 
erguss  sind  die  Symptome  nicht  so  deutlich  ausgesprochen.  In  zweifelhafteo 
Fkllcii  wii'd  man  auch  hier  in  Narcose  eine  genaue  Untersuchung  vornehmen. 
Bezüglich  der  Prognose  gilt  dasselbe  Mrie  für  die  Luxation  des  Fasses 
nach  vorne. 

Die  Reposition  geschieht  darch  hochgradige  Plautartlexion,  Zug  de^ 
Fusses  nach  vorne  und  gleichzeitig  durch  directen  Druck  gegen  das  untere 
und  vordere  Ende  des  Unter-schenkels  resp.  der  Tihia  nach  hinten.  Scbliea»* 
lieh  wird  der  Fuss  dorsaltiectirt.  Die  Nachbehandlung  ist  dieselbe,  wie 
bei  der  Luxation  nach  vorne.  Bezüglich  der  Behandlung  der  complicirien 
Lnxationen  a.  S.  735  und  AUg.  Chir.  2.  AuH.  S.  :m  u.  S.  5.3.  — 

rV.  Die  Luxation  des  Fusses  im  Talo-Cruralgolenk  nach  oben 
zwischen  die  aus  einander  gedrängten  Ünterscheukelknochen  wird  von  den 
meisten  Autoren  nicht  zu  den  Luxationen  gerechnet,  suudern  in  erster  Linie 
als  eine  B^olge  der  vorhandenen  Untersclienkelfractur  im  unteren  Drittel  be- 
trachtet. Aber  erfahrene  Beobachter  wie  Febgusson.  Moems,  Bhyant  u.  A. 
behaupten,  dass  diese  Luxation  ohne  Fractur  vorkomme.  Die  Verlet£en| 
entsteht  besonders  durch  Sturz  auf  die  Fusssohlen  aus  beträchtlicher  HAbc^ 
Dadurch  kann  dann  die  TalusroUe  zwischen  die  fracturirten  oder  (selteaeii 
nicht  gebrochenen  Unterscbenkelknochen  nach  oben  verschoben  werden.  o»cb- 
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dem  die  Ligameute  zwischeu  Tibia  und  Fibula  und  jene  zwischen  den  Unter- 
scheukelknochen  \imd  der  Fiisswuizel  zerrissen  sind.  Die  Malleoleii^egend 
ist  dünn  autTullcnd  verbreitert  und  der  FusssoLle  genUhert.  Der  Talus  ist 
in  Folge  seiner  Einkleminnng  /.wischen  die  Unters(  heiikelknochen  nirgends 
fdlilbar. 

Die  Deformität  wird  man  in  Narcose  durch  Extension  am  Fusse  be- 
seitigen. In  dem  Falle  von  Bhyant,  welcher  die  Verletzung  an  beiden 
Kussgeleuken  beobachtete,  war  die  Ri»|iositioii  unmöglich  und  der  Kranke 
wurde  mit  Ankylose  des  Tulo-Crurulgelenks  geheilt.  Sollte  die  Rep«.>8itiou 
unmöglich  sein,  so  wird  man  eventuell  durch  aseptische  Artbrutomic  die 
vorhandenen  Hindernisse  zu  beseitigen  snchen.  Bezöglich  der  Behandlung 
der  Frnctura  cruris  s.  S.  709. 

Bezüglich  der  Beli  »ndlung  der  coniplicirten  Luxationen  dos 
Talo-Cruralgelenks  sei  noch  kurz  Futgendes  hervorgehuben.  Allgemein 
gültige  Regeln  für  ihre  Behandlung  aufzustellen  ist  schwierig.  Vor  Allem 
wird  man  jeden  einzelnen  Fall  iUr  sich  betrachten  müf^sen.  Die  Behand- 
lung hängt  sehr  wesentlich  ab  vom  Grade  der  Weichtheilverletzung  und  vom 
sonstigen  Zustand  (Alter,  Constitution)  des  Kranken  Bei  hochgradiger 
Weichtbeil  Verletzung  und  bereits  vorhandener  Vereiterung  des  Fussgelenks 
und  Gangrän  ist  die  Amputation  indicirt.  In  leichteren  Fällen  von  compli- 
cirter  Luxation,  bei  kleinen  Hautwunden  und  fehlender  Infection  des  Ge> 
lenks  kann  die  Reposition  unter  an tisup tischen  Cautelen  ohne  Drainuge  iles 
Gelenks  gelingen.  Im  Allgemeinen  aber  wird  die  Drainage  des  Taln-Crural- 
geleuks,  eventuell  die  Resection  mit  sticng  antiseptischer  Nachbehandlung 
Tiothwendig  sein  (s.  auch  Allg.  Chir.  2.  Aufl.  S.  567  u.  S.  573).  — 

Nach  der  Heilung  der  Luxation  lässt  man  in  der  ersten  Zeit  einen 
festen  Schnürstiefel  mit  seitUchen  Schienen  tragen.  — 

Lnxationen  des  Fusses  im  Talo-Tarsalgelenk  (L.  sous-astra- 
galieune  Bboca,  L.  pedis  sub  talo).  —  Bei  dieser  sehr  seltenen  Luxation 
bandelt  es  sich  um  eine  Verschiebung  des  Fusses  in  den  beiden  Sprong- 
beingelenken,  also  im  Talo-Calcanealgelenk  und  im  Talo-(!alcaneo-Navicular- 
gelenk.  wahrend  der  Talus  mit  der  Tibia  nud  Fibula  in  uurmaler  Verbin- 
dung bleibt.  Die  Luxatio  pedis  sub  talo  i^tt  zuerst  von  Bboca  genauer  be- 
M^hrieben  worden,  in  neuerer  Zeit  verdanken  wir  besonders  Hknke  ein- 
gehendere Untersuchungen  über  diese  Lnxtitionsfomi.  Die  Luxation  ist  nach 
innen,  aussen,  vorne  und  hinten  beobachtet  worden,  sie  entsteht  vor- 
zugsweise durch  gewaltsame  Pronation.  Supination,  Ahduction  und  Adduction. 

1)  Luxatio  pedis  sub  talo  nach  innen  (Fig.  808a  nach  Akgeb  und 
808  b).  —  Die  Luxation  entsteht  durch  forcirte  Supination  und  Adduction. 
Durch  .\nstemmen  der  unteren  Kante  des  Talus  gegen  das  Sustentuculnm 
tali  des  Calcaneus  bildet  sich  ein  Hypomuchliun  und  unter  Zerreissung  der 
Qelenkverbiudnngen  des  Talus  mit  dem  Calcaneus  und  dem  Os  navjculare 
wird  der  ganze  Fuss  mit  Ausnahme  des  Talus,  welcher  mit  den  Ünter- 
tcbenkelknochen  in  nurnmiem  Cuntact  verbleibt^  nach  iunen  verschuben,  bald 
mehr,  bald  wem'ger. 

Die  Sj^mptome  der  Luxatio  pedis  sub  talo  nach  innen  sind  cha* 
rakterisirt  durch  SupinationsstcUung  (Klnmpfussstellung)  des  Fasses,  durch 
starkes  Vorspringen  der  Tuberositas  ossis  uaricularis  am  inneren 
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Fig.  808.    LuxBtio  f>edis  lub  la]u  naoh  innen.         FJg.  800.   Loxatio  jicdi«  sub  tAlo  iiaoh  i 

2)  Luxatiu  pedis  sub  talo  nach  aussen  (Fig.  809  a  nach  Angxb  unJ 
809  Ä).  —  Diese  Luxaliuiisfurm  ist  die  häufigste,  unter  20  Fällen  von  Luxatio 
p«dis  8ub  talo  wurde  dieselbe  nach  Hoffa  1 H  mal  beobachtet.  Sie  entsteht 
durch  fort'trte  Pronation  und  Abduction  des  Kusses,  wobei  sich  die  vordere 
untere  Kante  des  Talus  gegen  die  gegenUbei'stehende  äussere  tilitrre  FUcb« 
des  Proc.  anterior  calcanei  anstemmt.  Das  Gelenk  zwischen  Talus  und  Cftl* 
caneus  kommt  zum  Klaffen  und  unter  Zerreissung  der  Bänder  und  der  Ge- 
lenkkapseln zwischen  Talus  und  Os  naviculare  wird  der  Talus  mit  der  Tibw 
und  Fibula  nach  innen  gcdrüngt,  der  Übrige  Theil  des  Fussea  uach  lUüeea 
luxirt.  Zuweilen  ist  eine  Fractur  des  MtiUeulus  ext.  vorhanden  (Mac  Cob- 
MAV).  Der  Kopf  des  Tjilus  steht  nach  innen  vom  Os  naviculare  und  gewnbn* 
lieh  auf  demselben,  die  untere  GelenkÜäche  des  Talus  steht  etwa  auf  dem 
Sustentaculum  tali. 

Die  Symptome  dieser  Luxation  sind  umgekehrt,  wie  bei  der  Luxauo 
aub  talo  uach  innen  (also  Prouationsstellung  [pes  valgus]  mit  Erhebung  »W 
äusseren  Fussrandes).  An  der  äu)>8eren  Seite  des  Kusses  ist  der  Malleolu^ 
ext.  abnorm  nach  innen  vorschoben,  die  äussere  Seite  des  Calcaneus  und  <^ 
Os  cuboides  springen  stärker  vor,  desgleichen  au  der  inneren  Seite  d« 
FusKe^s  der  Maileolus  int.  und  der  Kopf  des  Talus.  Nach  vorne  und  etww 
nach  aussen  vom  Caj)ut  tjUi  liegt  die  Tubernsitas  osf>is  navicuiarts.  Dm 
uach  ausBOD  verschobeue  und  vom  Talus  verdeckte  InnenHäche  des  Calcaoc« 
ist  kaum  zu  fühlen. 

3)  Luxatio  pedis  sub  talo  nach  vorne  (Fig.  810).  —  Dies«*  sciir 
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seltene  Luxation  entsteht  (Inrch  Dorsaltiexion  des  Fusses,  ■wodnrch  aber  viel 
leichter  eitip  Luxation  i\ex  Kusses  im  Talo-Crumlgelenk  nach  vorne  eintritt. 
Die  Entatehuug  der  Luxalio  pedis  sub  talo  nach  vonie  ist  folgende:  Am 
vorderen  Rande  des  Talo-Calcanealgolcnks  bildet  sich  durch  An^^temmeu  des 
vorderen  Kandes  iles  Tuluskorpers  gegen  die  entsprechende  Kante  der  Cal- 
caneuBgelenktläche  das  H}'pomochlion  und  während  der  Talus  durch  die 
Uaterschenkelknochen  festgehalten  wird,  rutschen  Tihia  und  Fibula  mit  dem 
Talus  nach  Zerreissung  der  Gelenkverbindung  des  Talo-Calcanealgelenks  und 
«tes  Talo-Calcaneo-Naviculargelenks  nach  hinten. 

Die  Symptome  sind  ähnlich  wie  bei  der  Luxation  des  Kusses  im  Talo- 
Cruralgelenk  nach  vorne,  nur  mit  dem  Unterschiede,  dass  das  Talo-Navi- 
culargelenk  klafft  (Fig.  810).  indem  vorne  unter  den  ünterschenkelknochen 


Fig.  diu.     LnxEtto  pediH  snh  büo  noeh   n>rne,  Fi;.  81 1.     T.tixiitio  p«<Uii  BUb  talo  nnch  hinten. 

der  freiliegende  Taluskopf  und  die  entsprechende  GelenkHUche  des  Os  navi- 
culare  zu  fühlen  sind.  Femer  ist  die  Lage  der  Malleolen  zur  Seitenääche 
d*s^  Talus  normal,  aber  sie  sind  im  Verhältiiiss  zu  den  Übrigen  Fusswui-zel- 
knochcu  verschollen,  Zuweilen  sirnJ  Kracturen  am  Hj'poraochlion  (Talus  und 
Calcancns)  vorhanden. 

4)  Luxatin  pedis  sub  talo  nach  hinten  (Fig.  SU).  —  Auch  diese  i«nrfw 
durch  gewaltsame  Planlarflcxion  iles  Fuhhck  entstellende  Luxation  ist  sehr  i'*«'*»  «* 
selten,  weil  der  Fuss  viel  eher  im  TaIo-<'ruralpeIenk  luxirt.  Bei  der  Knt-  AÄ^wt. 
stehung  der  Luxatio  pedis  sub  talo  nach  hinten  stemmt  sich  der  hintere 
Rand  des  Talus  an  die  hintere  Kante  iler  CalcaneuägelenkHlU^be,  der  Talus 
rutacht  mit  den  Unterseheukelknoclien  nach  Zerreissung  der  hemmendeu 
Bänder  und  Kapseln  des  Talo-Calcanetd-  und  Talo-l'alcaneo-Naviculargeleuks 
nach  vorne.  Der  Taluskopf  steht  auf  dem  Os  naviculare  (Fig.  811) 
oder  noch  weiter  nach  vorne  in  der  Gegend  der  Keilbeine  und  kann  leicht 
lUe  Haut  perforiren.  Ln  Uebrigen  sind  die  S}mpt«me  ähnlich  wie  bei  Lu- 
xation des  Fusses  im  Talu>Crura Igele nk  nach  hinten  (s.  Fig.  807  S.  734),  nur 
dftss  auch  hier  die  Malleolen  im  Verein  mit  dem  Talus  nach  voi-ue  ver- 
schoben sind  und  ihr  Lageverhiiltnisüi  zu  den  Übrigen  Fa^swurzelknochen 
verändert  haben.  Fracturen  kommen  besonders  vor  am  Hjponiochlion  (Talus 
und  Calcaueus)  und  am  Maltenlus  ext.  In  seltenen  Ausnahmefällen 
bleibt  das   Os   naviculare   in   Verbindung  mit  dem   luxirten  Talus 

TlLLMAWii^  Clürurgla.    Zweit«  AuD.  II.  2.  47 
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und   tritt  aus  seiner  Verbindung  mit  den  drei  Keilbeinen  heraas  (BinxBii. 

Die  Diagnose  der  Terschiedenen  Luxationsformen  des  Fd**«* 
unter  dem  Talus  kann  durch  beträchtliche  Schwellung  der  WeichthelW 
sehr  erwchwert  sein.  lu  allen  solchen  Füllen  wird  man  in  Narcose  anlet- 
suchen  und  den  Blatergusa  durch  Massage  beseitigen.  Die  einzelnen  Ltcn- 
tionen  Rub  talo  haben  Aebnlichkeit  mit  der  analogen  Luxation  des  Talo- 
Cruralgelenks.  Aber  bei  der  Luxatio  perlis  sub  talo  haben  die  beidei 
Malleoleu  ihre  normale  Stellung  zum  Talus  beibehalten,  die  Bi- 
wegung  des  Talo-Cruralgelenks  (Dorsal-  und  Plantarflexion)  in 
nicht  behindert,  wühl  aber  die  Supination  und  Pronation,  Addnc- 
tion  und  Ähdnction  des  Fusses,  also  jene»  Bewegungen,  welche  ti 
den  beiden  Sprung hoingelenken,  im  Talo-Calcaneal-  und  Talu- 
Calcaneo-Naviculargelenk,  ausgeführt  werden.  Endlich  ist  meist  bri 
genauer  Abtastung  der  Fusswurzel  die  abnorme  Stellung  des  TaJus  zu  des 
Fus8 Wurzelknochen  leicht  festzustellen,  besonders  in  Narcose. 

Die  Prognose  der  Luxatio  pedis  sah  talo  ist  im  Allgenielneü  gfinstii. 
wenn  es  sich  nicht  um  com])Iicirt<'  Luxationi'n  handelt  und  die  VorletraM 
richtig  erkannt  und  behandelt  wird.  In  der  ersten  Zeit  ist  natürlich  die  Ot- 
brauchsfiihigkeit  des  Fuases  beschränkt.  Wird  die  Luxation  in  Folge  Cib^cber 
Diagnose  nicht  rcpoiiirt,  ilann  ist  die  Functionsstörung  eine  hochgradig*",  se- 
dass  mau  eventuell  zu  Exstirpation  des  Talus  oder  Resectioti  At*> 
Tatuskopfes  sclH'eiten  muss. 

Behandlung  der  Luxatio  pedi?«  sub  talo.  —  Bei  der  RepOBtum 
aller  Lu.xatiuLicu  siud  Kaie-  und  Hüftgelenk  rechtwinklig  zu  beugen,  dum 
die  Unterschenkelrauskeln  möglichst  erschlafft  wei'den  (Mac  Cormac). 

Hei  Luxatio  pedis  sub  talo  nach  aussen  erzielt  man  die  Repasilitn 
durch  Abductiou  mit  Proisation  (Fihulardexion),  dann  Extension  mit  dimrtOD 
Druck  auf  den  Talus  von  innen  und  auf  den  Fusa  von  aussen.  Durch  Aii- 
duction  wird  die  Reposition  vervollständigt. 

Die  Luxatio  pedis  sub  talo  nach  innen  reponirt  mau  durch  Ad* 
ductiou  und  Su])ination  (Tibialflexion)  mit  Extension  und  directem  Druck  »af 
den  Talus  von  aussen  und  gegen  den  Fuss  von  innen,  schliesslich  Abductiott 

Bei  Luxatio  pedis  sub  talo  nach  vorne  geschieht  die  ReiKisitiae 
in  folgender  Weise:  vermehrte  DorsalHexion,  Zug  und  directer  Druck  nsf- 
starkes  Drängen  des  Fusses  nach  hinten. 

Die  Luxatio  pedis  sub  talo  nach  hinten  repouirt  man  dorch  rtf- 
mchrte  Plantartlexion,  Zug  und  directcn  Druck  besonders  auf  den  Talus  mb 
vorne  nach  hinten. 

Nach  der  Reposition  wird  der  Fuss  durch  (jypsverband  oder  j^-Schiwe 
in  rechtwinkliger  Stellung  fflr  etwa  2 — 3  Wochen  iouuobilisirt.  dann  wemiil 
man  Massage  und  active  und  passive  Bewegungen  an,  In  der  ersten  Z* 
lässt  man  die  Krauken  feste  Schnürstiefel  mit  seitlichen  Sehieaen  tn^ie^ 

Gelingt  die  Reposition  der  Luxation  in  Nnrcose  nicht,  dann  ist  zuweibt 
die  Tenotomie  der  Acbillesaebne  vun  Vortheil,  eventuell  wird  mau  unar 
au ti septischen  Cautelen  das  Hindemiss  operativ  beseitigen ,  z.  B.  durch  B^ 
section  des  Taluskopfes  oder  Exstirpation  des  Talus.  Diese  Opei-alioneü  mdJ 
auch   bei  coniplicirten  Luxationen   mit  gutem  Erfolg  gemacht  worden.    7,^- 
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weilen  wird  die  Haut  in  Folge  der  Schwellang  oder  durcb  Druck  seilcus 
des  Talus  secuudär  nekrotisch.  Nach  der  Demarkation  der  Gangrän  wij'd 
man  die  Heilung  dui'ch  aseptische  Excision  der  brandige^  Gewebspartieen 
beschleunigen.  — 

Isolirte  Luxation  des  Talns  und  der  übrigen  Fusswurzel- 
knochen.  —  Die  isolirte  vollständige  oder  unvollständige 
Luxation  des  Talus  (Fig.  812).  aus  seinen  Gelenkverbin- 
dungen mit  den  Unterschenkelkuochen,  dem  Oalcaneus  und 
Naricularo  ist  selten,  aber  die  häufigste  von  allen  iso- 
lirteu  Luxationen  der  Fusswurzelknochen.  Nach  Maloajüne, 
I\i:b8ek,  Uoffa  u.  A.  ßnden  sich  in  der  Literatur  etwa  90  Fälle. 
Der  Talus  ist  gleichsam  der  Schlussstein  des  Fussgewölbos 
und  derjenige  Knochen,  welcher  sowohl  die  Bewegungen  des 
Talo-Cnirnlgelenks  wie  diejenigen  dea  Talo-Calcaneal-  und 
Taln-l'alcaneo-NaviciiInrgelenks  vermittelt.  Von  den  isolirten 
Luxatiunen  des  Talus  (nach  vorue,  hinten^  innen  und 
aussen)  sind  die  Luxationen  nach  vorne  und  nach  vorne 
and  aussen  am  häufigsten,  die  nach  hinten  und  hinton  aussen 
wler  hiuUtn  innen  am  seltensten.  In  sehr  seltenen  Fällen  ist 
der  Talus  um  seine  sagittale  oder  vcrticale  Achse  gedreht,  so- 
dass z,  B.  die  Öelenkmlle   nach    unten   oder  nach  der  Seite  gerichtet  ist. 

Die  isolirten  Luxationen  des  Talus  entstehen  durch  Übermässige  und 
regelwidrige  Bewegungen  im  Talo-Cruralgelenk  und  in  den  beiden  Talo- 
Tarsalgeleukeu  (Talo  •  Calcanealgolenk  und  Talo-Calcanco-Naviculargeleuk). 
Nach  den  Versnchen  von  Henke  entsteht  die  isolirte  Luxation  des  Talus  in 
der  Weise,  dass  der  Knochen  zuerst  durch  gewaltsame  Plantar-  oder  Do r- 
saJrieiion  aus  seiner  Verbindung  mit  der  Tibia  und  Fibula  luxirl  wird  und 
dass  er  dann  durch  Pronatioa  (Filularriexion)  oder  Suplnation  (TibialHexion) 
jnit  Ab-  und  .\dduction  aus  den  beiden  Talo-Tarsalge lenken,  d.  h.  aus  seiner 
Gelenkverbindung  mit  dem  Calcaneus  und  Naviculare  herau.sgerissen  wird. 
Die  isolirte  Luxation  des  Talus  nach  vorne  entsteht  nach  Hekke  durch 
übermässige  Dorsalflexion  mit  Tibial-  oder  Fibulartlexion  des  Fnsses,  die 
isolirte  Luxation  nach  hinten  durch  Flantartlexion  mit  Tibial-  oder  Fibular- 
tlexion. Stetteh  dagegen  nimmt  auf  Grund  zweier  Beobachtungen  eine  um- 
gekehrte Reihenfolge  der  Bewegungen  bei  der  Entstehung  der  isolirten 
Talusluxation  an  und  nach  ihm  ist  es  eine  offene  Frage,  durch  welche 
Flexionsbewe-giing  im  Talo-Cruralgelenk,  ob  vorzugsweise  durch  Dorsal-  oder 
Plantartlexiun  eine  Luxation  des  Talus  nach  vorne  oder  nach  hinten  erfolgt. 
Jedenfalls  ist  es  Thatsache,  dass  sowohl  durch  Dorsal-  wii*  PlantarHexion 
Luxationen  des  Talus  nach  vorne  entstanden  sind,  wie  z.  B.  die  Beobach- 
tungen von  LöDKER,  KiKDiNGEK  und  G.  MiDnELDORpp  beweisen. 

Wie  oben  erwähnt,  dreht  sich  der  luxirte  Talus  zuweilen  um  seine  verti- 
cale  oder  sagittale  Achse.  Die  Drehung  des  Talus  um  die  sagittale  Achse 
entsteht  wohl  dadurch,  dass  die  Tibia  im  Augenblick  der  Entstehung  der 
Talus -Luxation  einmal  mehr  auf  die  innere,  das  ander«  Mal  mehr  auf  die 
äussere  Kante  des  Talus  drückt  (STKrrEK).  Hokfa  lielont  besonders  den 
Widerstand,  welchen  der  luxirte  Knochen  an  den  elastischen  Sehnen  und 
gespannten  Weichtbeilen  auf  der  entgegengesetzten  Seite  findet.     Zuweilen 
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ist  die  Talus-Luxatiüti  mit  Hautwunde  complicii-t,  durch  welche  der  T»las. 
wie  z.  B.  in  deu  beiden  FülEeu  von  Malgaione  und  Noreis,  berausgeschleo- 
dert  werden  kann,  sodass  er  am  Boden  liegend  anfgefnndeu  wurde.  Die 
Luxation  kann  mit  Riss-,  Quetsch-  oder  Torsioiisfructur  des  Talus  <,'«mbj- 
iiirt  sein.  Bei  Fructur  de:»  Collum  tali  kuuu  der  Eopf  de»  TaluH  au  wm« 
normalen  Stelle  bleiben,  während  der  Körper  des  Talus  loxirt  (F.  KCsteb. 
Dumont). 

Die  Symptome  der  isolirten  Talus-Laxation  siud  vor  Allem  danii 
die  abnorme  Lage  des  Knochons  an  dieser  oder  jener  Stelle  (vonie,  fainteo. 
aussen,  innen)  charakterisirt.  Der  luxirte  Knocben  mit  seiner  wolU  chanüc- 
terisirten  Fonn  ist  meist  unter  der  strall"  gespannten  Haut  leicht  filhllw. 
oder  liegt  in  der  Hantwunde  offen  zu  Tage.  Der  Fuss  steht  je  nach  d« 
Art  der  Luxation  in  Supination  (Tibialtlexiini)  oder  Pronation  (Kibulartlexion). 
ist  weder  activ  noch  passiv  beweglich.  Ob  eine  Verdrehung  des  loxirta 
Talus  stattgefunden  hat,  lässt  sich  am  Lebenden  wohl  kaum  nachweisen,  so- 
bald eine  grössere  Schwellung  vorhanden  ist. 

Die  Prognose  jeder  Talus-Luxation  ist  zweifelhaft,  besonders  aoch 
der  mit  Hautwunde  oder  Fractnr  c<)m]dicirten  Luxation.  Je  frOher  üuk 
der  Verletzung  die  Reposition  gelingt,  um  so  besser  ist  die  Pn»gno8i-.  Ib 
einem  Falle,  welchen  Stetteb  beobachtete,  wurde  nach  der  Reposition  der 
Talu»-Luxatioti  eine  normale  Functionsfähigkeit  des  Fusses  erzielt,  »odiss 
der  Kranke  wieder  grössere  Gebirgstiniren  ohne  jede  Beschwerden  macbea 
konnte.  Solche  gUnstige  Erfolge  sind  bei  vollständigen  Talas-LazatioMH 
Ausnahmen.  Sehr  oft  ist  die  Reposition  unmöglich  gewesen ,  sodass  der 
Knochen  entfernt  werden  musste.  Häutig  ist  in  der  vor-antiscptiscbeu  Zeil 
nach  compUcirten  Talus-Luxationen  Vereiterung  der  Fussgeleuke  beobachtet 
worden.  Femer  kann  Gangrän  der  Haut,  der  Sehnen,  oder  Nekrose  i1m 
Talus  selbst  entstehen. 

Behandlung  der  isolirten  Luxation  des  Talus.  —  $o  bald  ah 
möglich  nach  der  Verletzung  ist  die  Reposition  des  Talus  in  folgender  Wci« 
durch  Steigerung  der  vorhandenen  Tibial-  oder  FibularÜexion,  durch  Ei- 
tensiun  und  directen  Di'iick  zu  versnchen.  Bei  gebeugtem  Knie-  und  BDft- 
geleuk  (behufs  Ei-schlafifung  der  Muskeln)  wird  die  vorhandene  pathologiKlte 
Stellung  des  Fusses  unter  Fixation  des  Unterschenkels  über  den  Mallwla 
noch  vermehrt,  gleichzeitig  tibt  man  einen  ki'äftigen  Zug  am  Fus.s  aas  and 
repoulrt  dann  den  Talus  durch  directen  Druck.  In  dem  Falle  von  Steitb 
sprang  der  Knochen  nnter  scbnappeudem  Geräuscli  an  seine  normale  Stella 
zurflck. 

Die  Nachbehandlung  besteht  in  Fixation  des  Fusses  in  rechtwink- 
liger Stellung  durch  Gypsverband  fUr  etwa  drei  Wochen,  dann  l&sst  flu» 
die  ersten  Gehversuche  in  einem  articulirten  Wasserglasverband  (s.  \^ 
Chir.  2.  Autl.  S.  185)  oder  in  einem  Schnürstiefel  mit  Schiene  machen  lui, 
wendet  Massage.  Bilder  und  active  und  passive  Bewegungen  au. 

Gelingt  die  Reposition  auf  diese  Weise  nicht,  dann  empfiehlt  sich 
aseptische  KxBtirpatiun  des  Talus  so  bald  als  möglich,  bevor  das 
tinden  des  Kranken  durch  weitere  Complicationen  (Schwellung,  Gaagrio. 
fötemng)  verschlimmert  ist.  Auch  bei  coraplicirten  (offenen)  Laxatioofn 
wird  man  zuerst  nach  Desinfection  der  Wunde  die  Reposition  versucheo 


lann  di?  Wuiirto  eventuell  drainiroii.  (ielingt  aio  Reposition  nicht,  oner  ist 
bereits  Kitenmg  vorhiiuden.  droht  Nekrose  des  luxirten  Talus,  dünn  ist  die 
ExstirpatioD  desselben  jedenfalls  nothwendig.  Bei  ausgedehnter  Vereiterung 
der  Fasswurzel  mit  drohendem  Tod  durch  Sepsis  oder  Py-ämie  ist  die  Am- 
putatin  cruris  iiidicirt. 

Ijuxftttoii  der  Dbrigen  Fuscwurzclkuorhe».  —  Die  isolirten  Luxatinncn  der 
Qbrigcn  Fusewurzclknoclien  tiind  sehr  »leiten  und  im  AllgemeiDcn  von  geringem  chinir- 
güchcm  Intercsec.  So  hat  man  ^le-geotlicb  iu  Folge  bctrAclitlicber  Cicwaltcin Wirkungen 
üoUite  LiLxutiuuen  des  Calcaucus,  des  Oh  naviculare,  Cufauides  oder  der  drei 
Cuneiformia  beobRchteL 

V^on  di^r  iHolirteti  LnxHtion  des  Calcaneiis  oi^'ülmt  Ko^^skn  zwvt  Fälle  von 
Deiias,  in  beiden  Fällen  handelte  es  aich  um  Luxation  dcit  Cnlcaneiis  iiaeb  ausacn,  in 
dem  einen  Falle  durch  Seitn'üitsfallen  des  Rumpfes  bei  fixirtem  Fuaa.  in  dem  anderen 
durch  Auffallen  eines  Balkens  auf  die  Innenseite  des  FuaaoÄ.  In  beiden  Fällen  fühlte 
mau  anter  dem  tief  in  die  Weichtheüe  verneukten  Malleolus  ext  die  itu6«cre  und  obere 
Fläche  des  Cakaneuf.  Die  Rcptieition  gelang  durch  Zug  am  Unterschenkel  in  der  Kiefa- 
timg  nach  aussen  und  dureh  Druck  auf  das  Fersenbein  naeli  innen. 

Von  der  ebenfalls  sebr  selteiit-u  Luxation  des  Kahnbeins  crwftlint  IvjS8Ek  6  Kfille 
nnd  jnvar  nach  innen  und  auf  den  Fussrücken.  Zun'eilen  ist  da«  Naviculan?  mit 
dem  Talus  bei  der  Luxatio  pedia  aub  tnio  mit  luxirt.  Bei  der  Luxation  de»  Navii-ulare 
ist  der  innere  Fussrand  verkürzt,  die  Tuberositas  oseis  nnvic-ularis  ist  nn  ihrer  normalen 
Stelle  nicht  fiililbar.  Die  Kei^oeitiou  iler  Luxation  de»  Kiihnbeiut>  wird  nm  beitteu 
dureil  HlantHrtiextim.  Abduetion  und  directen  Druck  auf  den  luxirten  Knochen  gelingen. 

Eiitllicb  hat  man  nocli  folgende  Luxationen  der  Fu&Bwurzetknoühen  bcobaehtet: 
dnrch  Fall  auf  die  Fusaspitze  oder  Ueberfahrcnwerdeu  Luxatiou  des  ersten  Keil- 
beins  nnd  der  tlrei  Keilbeine  zui^ammen.  Die  Luxation  des  ersten  Keilbeins  ist 
nach  oben  und  innen  beobachtet  worden.  Vou  Luxation  der  drei  Keilbeine  auf  das 
Naviculare  erwähnt  Ix)tti*RN  die  Fölle  von  Moxtkuuia,  A.  Kev  und  ßKKTHEaiNn.  Auch 
diese  Luxationen  wenlcn  tiaoli  Lok^ien  am  besten  durch  Abwärt  ad  rjtugeu  der  Fuaaapttite 
und  durch  dircctfu  Druek  auf  den  luxirten  Knoclien  reponirt.  (Gelingt  die  lleiKwttiun 
nicht,  dann  wird  uiaii  auch  hier  die  aseptische  Exstirpation  des  luxirten  Kuochcns  an  bald 
aXs  miJglicb  vonielimen.  — 

Luxatinn  ilor  Metataraalknoelien  und  der  Zehen.  Die  nur  selten  vor- 
kommenden Luxationen  der  Metatarsalkuuchon  aind  eurweder  Luxationen  atmint- 
lieber  Metatarvalknuchcn  im  LixpftAKc'selien  Gelenk,  oder  nur  dieser  oder  jener  Meta 
t«xi«n»  int  aus  Hcincr  Gelenkverbindung  mit  den  drei  Keilbeinen  «nlcr  dem  Wurfelbein 
ausgetreten.     IIitzio   und  IIofpa  sammelten  im  Ganxen  40  Ffilte  au.s  der  l-itm-ntiir  '|^^J^ 

Die  totale  Luxation  des  Metatareusim  Tarso-Metatarsalgeleuk  (I^ispaAvr- 
achea  Gelenk i  kann  nach  eben,  unten,  ansäen  unri  innen  erfolgen ,  am  hfiuiigsteu  ist  die 
Luxation  nach  oben  durch  GewalteJnwirkungen,  weli-be  die  Fujtswurxel  von  oben  tretfeu, 
sodass  tlie  Köpfchen  der  Mctatarsi  auf  den  Fuitartti-ken  au:fweichcn.  Die  Symptome 
sind  »ehr  cliarakteriatiHch,  der  Fussrücken  ist  mehr  gewölbt  und  die  vorapriugenden 
Metatarsalköpfcben  aicd  hier  deutlich  zu  fUhlen.     Die  Zehen  «ind  dursalfleetirt. 

Viel  B(>ltener  ist  die  Luxation  des  Metatarsus  nach  unten.  Ix>!isen  erwXhnt 
einen  Fall  von  Shyi-y  in  Folge  forcirter  Dorsalflexion.  Bei  dieser  Luxation  ragen  die 
Metatarsal kopfchen  in  der  Planta  vor,  der  Fu»»  ist  verkürzt  imd  auf  dem  Fussrfleken  ist 
vor  den  Keilbcbieii  und  'leni  0»  cnboides  eine  tiefere  Rinne  vorhanden. 

Die  reinen  Luxatiimen  slUnmtlicher  Metatarsalknocheii  nach  innen  fnler  aussen 
«ind  ohne  Fractur  des  zwischen  dns  erste  und  drirre  Keilbein  eingcfatzten  zweiten  Meta- 
timus nicht  möglich.  Zuweilen  aber  otitstcht  die  Lateralluxatiim  secundär  ohne  Fractur 
aus  einer  Luxation  des  Metatarsus  nach  obeti.  Von  einer  Verrenkung  iles  Metatarsus 
nach  innen  kennt  LotvE»  nur  die  Beobachtung  von  Kibk,  eine  Ltixation  nach  aussen 
beobachteten  Lacoube.  SL-tiBA-um,  SAHnwrrn,  Latoirr  u.  A. 

Die  Diagnose  der  nicht  complicirlen  Luxation  des  3IetatarsaB  im  Tarso-Metataraal- 
gelcnk  ist  günstig.  Die  Reposition  geschieht  am  besten  durch  krSftigeu  Zug  am  Meta- 
tanns,  wfihrend  der  Tarsus  fixirt  ist,  sodiinn  ilnn-b  direeten  Druck  atif  die  luxirten 
Knochen  mittelst  beider  Daumen.  — 
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Isolirte  Laxutionen  einzelner  Metatarsalknochen  im  Tarw>-Mt!tiitinil- 
(^lonk  sini]  viel  seltener.  Ihre  KuUtehun^'  ist  dieticlbe  vie  bei  der  totah'ii  I.uxHtion  ilo 
Mctatjinnui,  uur  dae»  liier  dundi  diu  Ovwalteinwirkun^  nur  der  betrolTeiiilr  Iu:itrtr  Mrt»* 
tarauß  getroÖeu  wird.  Die  Kepoeition  pe»olii«lit  auch  liior  durch  Zug  uüd  dirt-i-tcu  Druct 
Zuwcilcu  ist  diß  RcposirioD  schwierig.  lu  Aolclieu  FAlleii  wird  man  diu  betxcJeiule 
TaTBu-Metntarsulgelfiuk  UHeptistb  blottsleffiüi,  dann  den  Knochen  nach  ßeseitigong  ilci 
Hindernisses  rüpf)Miren  odtr  reKucire«.  — 

Diu  Ijuxation  der  Zehen.  —  Von  der  Luxation  der  Zehen  in  dem  Metatan»- 
Phalangealgelcnk  kommt  faj^t  nur  dio  der  groasen  Zehe  vor,  welche  nacJi  don  htsjeCa 
vorliegcudcu  ISeobacbtungen  nur  nach  üben  und  iunen  beobachtet  wurde. 

Die  Ijuxation  der  grossen  Zehe  auf  die  DursalfHche  de»  Uetatartu 
entateli'    i-rrii   f,  -t-irte  Dorwalflexion  der  Zehe,  wodurch  das  Capitnlnm  des  Metatum 

_^  so  energisch  gegen  die  untere  Kapselwand  geitriiifi 

wird,   duHK    dieHRlbe    zeireisHt.     Der    Metataxsns  trin 

iiat-li  unten,  <i.  h.  die  erete  FbiUunx  der  f^tnaen  ZAe 

ist  naeh  dem  Dontum  luxirt  (Fig.  8l3l.    Die  I^iisatica 

ist  b»ld   vollsT&ndig,   bald   an%'ollstAudig.      Be«oiiden 

bei  vollätHndigor  Luxation  sind  dieSymptoue  mht 

deutlich.    An  der  Fuj«fit»ubli^    ist    der  Varapnm^  dei 

Capituluni  metatnnti  deutlieh  fuhlbur,  aaf  dein  Donaa 

de«  Mefataniiui  findet  ai<-b  die  Baaiit  der  ersten  Ftta- 

lani.      Die    aetive    Bewegung   der   grossen  Zehe  ist   aufgehoben.     Nicht   &elren  —  o«h 

MALOAitiNB  unter  19  Fällen  zehnmal  —  wird  die  Haut  an  der  Pusasohlc  dureh  da«  Cap 

mlum  metatarsi  durchbohrt. 

Die  Reposition  derDorsalluxation  der  grossen  Zehe  er£i*<lt  man  am  betfes 
durch  Vermehrung  der  vorhmiilenen  Domaltlexion  umi  drückt  dann  die  Phalanx  mit  ilm 
Finger  nach  vorne  oder  hebelt  sie  Qber  dem  untergelegten  Zeigefinger  Qlier  da»  Capituhm 
metatdrai  uaeh  vorne,  streckt,  extendirt  und  plant articctirt  die  Phalanx.  Wie  am  Dsft- 
men.  so  kommen  auch  hier  analoge  Schwierigkeiten  der  Reposition  vor,  welche-  in  ikft- 
lieber  Weise  zu  übcra-indcn  sind  Is.  S.  -'iTI).  Besonders  sind  es  die  Seüambeine  und  dit 
Intcrposition  der  Sehne  de^  Flcxor  hallucis  lougiis^  dnrch  welche  die  Uepoeitioii  o- 
schwert  werden  kann.  Bei  irreponibler  luid  euuiplieirter  Luxation  empfiehlt  neb  die 
Ke^eetien  des  Capituhini  inetatHmi.  Bei  complieirter  Luxation  mit  starker  Verletxnng'  4tf 
Weiclitheile  kann  die  F^xnrticulalion   indicirt   sein. 

Die  Luxation  der  grossen  Zehe  im  MetatarsoPbulangcalgclcnk  naek 
innen  cntetebt  besonders  durch  forcirle  Abdut-tion,  besoc<lcra  bei  rcebtwiiikliger  DnrMl- 
flexiou  iBaktuolhaij.  Lcüs^bn  führt  nur  xwei  Fälle  von  ^UJ/UAJu»E  und  Notta  an.  IHe 
Reposition  geschah  leicht  durch  Zug  an  der  Zehe  und  direeren  Druck  auf  das  Phalaogo- 
endo.  Rationeller  ist  die  Reposition  durch  Abduction  und  Druck  auf  äin  Uelenkfllflw 
der  ersten  Phalanx.  — 

Die  Luxationen  der  Interphalangealgelenkc  der  Zehen  aind  aehr  mIicb. 
Luxalioueo  nach  oben  sind  z.  B.  nach  Fufietritt  beobachtet  wordoD.  Die  RcpoüitioB 
wird  man  lUirch  Vorwärtaehieben  der  dorsalfleetirten  Phalanx  venuehen.  Endlirh  fall 
man  r»  B.  Luxation  der  letzten  Phalanx  der  grossen  Zehe  nach  Innen  mit  Perforatvn 
der  Haut  beolmehtet  iPixei.):  man  reponirt  sie  durch  Extension  und  (Urecten  Druck.  — 
Fructureii  der  Knochen  am  Fuss.  —  Die  Fi^cturen  der  Kiiuchf4] 
des  FuHses  sind  im  VerhäJtniss  zu  den  häutigen  Verletzungen  des  Fn^se^ 
selten,  weil  die  Kraft  der  Gewalteinwirkungen  durch  die  Öeweglichkeit  tier 
Fussknochen  übgeschwäclit  wird. 

1)  Fracturen  des  Talus.  —  Bei  den  Luxationen  des  Talus  hAbrn 
wir  bereits  erwähnt,  dass  bei  denselben  Eissfracturen,  Fracturen  des  ColloB 
l;di  oder  volUtändige  Zertrümmerungen  des  Knochens  vorkommeD.  Oh« 
Liixatiotien  des  Talus  sind  vollstilndige  twler  unvollständige  Fracturen  d« 
TaluB  sehr  seUeii,  sie  entAt«heu  gelegentlicli  dnrch  Fall  huh  bet  rächt  Heber 
Höhe,  dnrch  Üeberfahrenwerden,  durch  Torsion  des  Fnsses  u.  s.  w.  D«r 
Verlauf  der  Bruchliuie  ibt  selir  verschieden,  z.  B.  horizontal,  vertical,  sugiltal. 
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Am  häufigsten  sind  die  Querbrüche  des  Talus.  Gewöhnlich  Mnd 
bei  Splitterbrüchen  des  Talus  noch  andere  Fusswur/eUcaochen,  z.  B.  der 
Calcancus,  verletzt,  oder  Fracturen  der  Üuterschetikelknochen  sind  vorhanden. 
Die  Symptome  einer  Talusfractur  sind  verscliieden,  je  nachdem  die  Frag- 
ment« dislocirt  sind  oder  nicht.  Bei  Dislocation  der  Fragmente  kann  eine 
Luxation  des  TaluR  vorgetäuscht  werden.  Ist  keine  Dislocation  vorhanden, 
dann  ist  die  Diaguose  schwierig  un<l  die  Fülle  werden  meist  als  schwere 
Distoraionen  aufgetasst.  Zuweilen  lässt  sich  durch  Prunations-  und  Supi- 
nationsl»ewegtingen  oder  durch  Dorsal-  und  PlantarHcxion  Crcpitation  nach- 
weisen. Wichtig  für  die  Diagnose  ist  besonders  auch,  duss  die  Kranken 
unfähig  sind  zu  stehen  und  über  tiefsitzenden  Schmerz  besonders  bei  Be- 
wegung des  Fusees  im  Talo-Craralgelenk  und  in  den  beiden  Taht-Taraal- 
gelenken  klagen.  Fast  stets  ist  eine  gi'össere  Schwellung  in  der  (regend  dea 
Talus  vorhanden. 

Die  Prognose  der  Talusfractiir  ist  ähnlich  wie  die  der  Luxation.  Am 
gQuHtigHteu  ist  die  Prognose  bei  einfachen,  nicht  dislocii-ten  Fracturen.  Voll- 
ständige Restitutio  ad  integrum  ist  nach  Talusfractur  möglich,  in  anderen 
Fällen  aber  erfolgt  partielle  oder  totale  Stcitigkeit  des  Fussgelenks.  Aach 
Nekrose  des  abgebrochenen  Talusfrügmcntes  bat  man  beobachtet.  Nicht 
aseptisch  behandelte  complicirto  Fracturen  können  durch  Vereiterung  de» 
Fusägelenks,  Sepsis  und  Pyümie  das  Leben  des  Kranken  gefährden. 

Behandlung  der  Talusfractur.  —  Wenn  keine  Dislocation  vorhanden 
ist ,  dann  wird  man  bei  su  bcutaneu  Brüchen  das  Fussgelenk  etwa  3 — 4 
WiH'heu  laug  in  rechtwinkliger  Stellung  durch  Gypsverban<l  fixiren.  Bei 
beträchtlicher  Schwellung  wird  man  zuvor  den  Fußs  auf  einer  ^-Schiene 
erhöht  lagern.  Ist  eine  Dislocation  vorlianden,  su  wird  man  die  subcutane 
Reposition  des  abgebroclieiien  Fragmentes  versuchen.  Glelingt  die  Repo- 
sition nicht,  dann  kann  man  auf  operativem  Wege  dieselbe  vornehmen,  oder 
man  entfernt  das  .ihgebrochene  Talusfragment  durch  aseptische  Artlirotomie. 
}(aji  hat  auch  empf(ddeu.  das  dislocirtc  Talu»fragment  an  seiuer  abnormen 
Stelle  liegeu  zu  lassen,  falls  seine  Lage  gUustig  ist  und  keine  Uautperfo- 
ration  droht.  Bei  complicirter  Splitter- 
fractur  ist  eventuell  die  vollständige 
Entfernung  des  zertrlUnmei-ten  Talus 
uothwendig.  Bezüglich  fler  antisep- 
tischen Beiiandlung  der  complicirten 
Fnicturen  s.  auch  S.  740 — 747  und 
Allg.  Chir.  2.  AuÜ.  S.  473.  573  u.  578.  — 

2)  Fractur  des  Calcaneus.  — 
Die  seltenen  Fracturen  des  Calca- 
nens  sind  leichter  zu  diagnosticiren 
als  die  des  Talus.  Mau  hat  die  ver- 
schiedensten Fracturen  am  Calcaneus 
beobachtet ,  besonders  Querbrüche, 
SchrÄgbrüche,  LUngsbrüche  und  Splitterbrtiche  {Fig.  814).  Am  häufigsten 
sind  die  Fracturen  am  hinteren  Thttile  des  Knochens.  Die  häutigsten  und 
mehr  oder  weniger  typischen  Fracturen  sind  die  Rissbrücbe  des  Feraen- 
h Ockers  dureh  kräftige  Oontraction  der  Achillessehne,  z.  B,  bei  Fall  oder 


CtUamaa. 


Flg.  öl  4.     Couipn.'Mtiousfmctur   det    Calcftoetis 
(Splitterbnichl  uadi  .\kgrr. 
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Sprung  auf  die  Füsse  oiier  durcli  Fehltritt,  ferner  der  Compressionsbrnch 
des  Calcaneus,  z.  B.  bei  Sturz  aus  beträchtüclier  Höhe,  wobei  der  Calcaoeus 
durch  den  Tnlus  entweder  in  der  Löngsrichtung  oder  häufiger  in  mebrer« 
luiochenstüoke  zenjuetseht  wird  (Fig.  814).  Der  Compressionsbriich  des 
Calcaneus  kommt  auch  beiderseitig  vor.  Die  Splitter  können  bei  SpliUer- 
brücheu  mehr  oder  weniger  eingekeilt  sein.  Beim  Risabruoh  desFor-' 
höckers  f|uer  hinter  d^m  Talo-Calcanealgelenk  ist  das  abgebrochene  K 
chenBtück  mit  der  Achillessehne  mehr  oder  weniger  nach  oben  dislocirl  tnui 
daher  hier  leicht  fühlbar.  Die  Compres9ionsfrft4'tureu  und  sonstigen  Bröcbr 
des  Calcaneus  sind!  charakterisirt  durch  beträchtlichere  AuBchwelluug  in  der 
Fersengegend,  durch  Schmerzen  und  eventuell  durch  Crepitation  bei  Bf^ 
tastnng  und  Bewegungen  am  FersenhScker  und  an  der  F^sssohle.  Du* 
Stehen  ist  meist  unmöglich.  Der  Fuss  ist  abgeplattet.  Die  Malleoleo  sind 
der  Fu&asohle  genäliert.  ^H 

Die  Prognose  der  Bissbrüche  des  Calcanens  ist  günstiger,  aU  die  d^^ 
Compressionsfracturen.     Die   letzteren   heilen   gewöhnlich    langsam,    durch- 
schnittlich nach  GmLT  in  6U  Tagen,  fast  stets  bleibt  Flattfuss  zurück  Tiod 
der  Gang  ist  nicht   selten  dauernd   unsicher.     Bei  Rissfracturen  ist  Psead- 
arthrose  zu  fürchten,  wenn  die  Behandlung  nicht  zweckmässig  ist. 

Behandlung  der  Calcaneuafracturen.  —  Bei  Rissfractui*  des  hin- 
teren Calcaneushöckera  legt   man   nach  Reposition  des  dislocirteii  Knochen- 
stücks  einen  Gypsverband  an  und  zwar  bei  stark  gebeugtem  Kniegelenk  und 
plantarflectirtem  Fuss,  damit  die  Wadenmusknlatur  möglichst  erschlafft  i^l. 
Sollte  es  schwierig  sein,  das  abgebrochene  Knochenstück  an  seiner  norm 
Stelle  zu  fixiren,  so  wird  man  die  Teuotomie  der  Achillessehne  oder  eii 
die    aseptische    Annagelung    des    KnochenstUcks    (Güssenbattbr)    aus 
Nach  der  Aimagelung  legt  man  dus  Bein  z.  B.  auf  eine  Petit* sehe  Schio 
Die  Heilung  dauert  30—40  Tage. 

Bei  Oompressionsfractureu,  bei  subcutanen  Splitterbrüchen  wird  man 
hochgmdiger  Schwellung  zunächst  die  Extremität  in  plantjirflectirter  Stell 
des  Fusses  auf  einer  j^- Schiene  lagern  oder  mittelst  einer  dorsalen  Schi 
suspeudireu  {Fig.  815  S.  747).  Nach  etwa  8 — 10  Tagen  legt  mau  auch 
einen  Gypsvcrband  wie  oben  an.  Complicirte  Fractureu  des  Calc&ni 
werden  nach  allgemeinen  Regeln  antiseptisch  behandelt  (s.  S.  74Ö — 747 
Allg.  Chir.  2.  Aufl.  S.  473,  578).  — 

Von  den  eouetigoii  Frnctaren  des  Culcaneus  ain<1  noch  besonden 
zuheben  die  Fractur  (Ich  Sustculaculam  talt  und  dee  ProccsauB 
nialleolariB. 

Frartur  deH  Suatentaculutn    tali.  —   Daa   Sustcntaciiliim    tali  am  Csle 

^^^'^^        dient  bekanntlich  dem  Talas  zur  StQde  nnd  an  »einer  plantaren  FlÄche  rerUuft  in  eintf 
Rinne  die  .*sohnc  dcß  M.  flexor  ballucis.    Nach  Abel,  welcher  die  isolirte  Fr»ctiir  ' 
Su«tentni'uliini  tali  dreimal  beot>ac)itete,   entsteht  die  Frartur  durch  forcirln  Supis 
mit   Adduütiou.     Der  Fubh  steht  in  Valgusstellung,    die   Ferse   i«t   vorkamt  in 
einer  geriitgen  Verschinliung  des  Calcaiieua  uacli  vume.    An  der  vorderen  inneren  Fliclbe 
des  Fusso-j  ist  der  Calcaneus  in  der  G^:eDd  des  SnstentaeDtam  tali  dmi^kempfindlio 
der  FuBs  ist  zum  Gehen  iind  Stehen  mehr  oder  weniger  anbrauchbar.    Ist  <Ih«  Kmtcii 
Stück  voUatKndig  abgebrochen,   so  ist  es  gewÖhnHch  etvras  nach  nuten  düducirt. 
erfolgt  riLSühi'  knöcfaieme  Heilung,   aber  die  VHlgusatelluiig  des  Funes  und  die 
dorung    der   Pronation  und  Supinatiun,  fenier  dt^r  AbducCion  und  Addnctiou  des 
können  mehr  oder  weniger  bestehen  bleiben. 


da 

Oetcatteus 


cukm  tak. 
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Die  Behandlong  besteht  in  der  Anlegung  ciucä  gut  anliegenden  Gypaverbande« 
um  dos  recbtwiuklig  gebeugte  Fussgelenk  und  die  UnterBchonkelknocheo,  nachdem  das 
etwa  uach  unten  dialocirte  KnochcastQck  an  seine  nunnale  Stelle  rcjionirt  ist.  — 

Endlich  sei  noch  die  Frnctur  des  Processus  inframalloolsris  ralcanei  er- 
wähnt, otncti  hCekeraHigeii  VomprungK  an  der  fiuBfiereii  Fläche  des  Fersenbeins  unter- 
halb des  Malleoliis  ext.,  aii  welchen  sieh  ihia  Lig.  calcaneo-fibulare  an»eti!t  und  unter 
welchem  die  Sehne  des  M.  peroneus  longo«  viTlfioft.  Diese  »ehr  seltene  Fractnr  wurde 
unter  anderem  von  Biddsr  dun-h  Zug  de»  Lig.  cali'ane<>-tibulure  beobaeht«t.  Die  Synt- 
ptome  der  Fractnr  he«telien  in  Bluterguss  uin!  im  Nachweis  des  abgehrnchentm  ver- 
fH-'biebbnren  Knorh^^nülQrks  unterhalb  der  Spitze  des  Malleoliis  ext.  Die  Kranken  eD)p6ndeu 
beim  Auftrete«  heftige  Srhmcrzcn.  Gi.'wühiilich  wird  man  knüchcni«>  Heilung  tnit  nor- 
tnAter  <>chf)ihigkcit  dureb  einen  gut  anliegenden  Gipsverband  in  reehtn'inkliger  Stellung 
dee  Pnaagelenks  erzielen.  — 

3)  Fractnren  der  übrigen  Fnsswurzelknochen.  —  Die  Fructuren 
des  Navioulare,  Ciihoides  iiiid  der  Ossa  ruiir*iformiH  eiiUI*lien  tasl 
ftteb;  durch  schwere  directe  Oewalteinwiikuu^fti,  besonders  durch  Com- 
presston  mit  oder  ohne  Durchtrennung  der  Weichtheile  oder  durch  ächuss. 
Bei  baldigst  nach  der  Verletzung  vorgenommeaer  anti  septisch  er  Behandlung 
(s.  Allg.  Chir,  2.  Aufl.  9.  47^  und  57fct)  ist  auch  der  Verlimf  der  complicirten 
Fractnren  gflnstig,  vor  Allem  hat  man  Vereiterung  der  Fussgelenke  und  der 
Sehnenscheiden  zu  verhüten.  Bei  au»^gedehuter  Zertrümmerung  der  Fuss- 
Wurzelknochen  wird  man  so  viel  als  nur  möglich  vom  Fu88  zu  erhalten  suchen 
und  nur  hei  gleichzeitig  vorhandener  hochgradiger  Weichtheilverletzung  die 
totale  Ahsetzmig  des  verletzten  FusstheiU  vornehmen  (s.  Operaiinuen  am 
Fu98  §  369  und  §  370).    Bezüglich  der  Schussverletzungen  s.  auch  S.  746.  — 

4)  Fractur  der  Motatarsalknochen  und  der  Zehen.  —  Die  Frac- 
turen  der  Metatarsalknochen  entstehen  meist  durch  directe  Gewalt  (Quet- 
schung, AuiTallen  eines  scliwcren  Gegeustandes,  Ue  her  fahren  werden  etc.)  und 
sind  daher  gewobnhcb  durch  Hautverletzung  c^mplicirt.  In  seltenen  Fällen 
hat  man  indirecte  Fraciuren  der  Metatursalknochen  durch  Fall  auf  die 
Fnssspitzc  beobachtet.  Ist  nur  ein  Mctatarsalknochen  gebrochen,  danti  wird 
eine  üislocation  der  Fragmente  durch  die  benachbarten  intactcn  Metatarsi 
in  der  Regel  verhindert.  Wenn  mehrere  Metatarsi  gebrochen  sind,  dann  sind 
die  Fragmente  meist  nach  der  Planta  oder  nach  dem  Fussrücken  abgewichen. 
Die  Diagnose  der  Fractur  der  Metatarsi  kann  durch  die  vorhandene  Schwel* 
lung  erschwert  sein. 

Die  Behandlung  der  meist  complicirten  Fraoturen  geschieht  nach 
allgemeinen  Regeln  streng  antiseptisch,  um  nachfolgende  Kitertuig  zu  ver- 
meiden. Die  vorhandene  Dislocation  wird  beseitigt,  die  Wunde  nach  der 
Desinfpction  drainirt,  die  Extremität  auf  einer  j_- Schiene  gelagert  u.  s.  w. 
Die  seltenen  äul>cutanen  Fracttxren  werden  mit  Gypsverband  oder  ^-Schiene 
behandelt.  — 

Auch  die  Fractureu  der  Zehen  sind  meist  mit  Verletzung  der  be- 
deckcn^lcn  Woicbthcile  complicirt.  Die  L>iagno8e  ist  leicht  zu  stellen.  Zu- 
weilen sind,  wie  an  den  Fingern,  Theile  der  Zehen  vollständig  abgerissen, 
podass  der  Knochen  aus  der  Wunde  hervorragt.  In  solchen  Fällen  mnss 
man  unter  Localanästhosie  mit  Aetherspray  und  v.  EsMABcit'scher  C'onstric- 
tion  so  viel  von  dem  vorstehenden  Knochen  mit  einer  Knocheuscheere  oder 
einer  Knochenzange  abzwicken,  dass  der  Knocbenstumpf  genügend  durch 
Weichtheile  bedeckt  werden  kann,  am  besten  exarticulirt  man  den  Knochen- 
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stumpf  im  nächsten  Gelenk.    Aw'h  bei  Zerquetsehnng  der  Zehen  erzielt  oiuii 
iluroh  Exarticulalion   der   Letreffemleu   Pfaalitiigoii   am   scbuellsten   Heüun?. 
Subcntane  Fractuien  der  Zehen  fixirt  mau  am  besten  durch  entspreclr 
Schienchen,    z.  B.   aus   GuttaiMjrcha ,    und   benutzt   die   benachbarten  ZeUi., 
eventuell  mit  zur  Fixation,  wie  an  den  Fingern.   — 

Wunden  der  Fussgelenke.  —  Die  Wunden  der  Fnssgelenkt*  hÄh»n 
wir  bereits  bei  der  Lehre  von  den  Frakturen  und  Luxationen  am  F'as.^  «• 
wähnt.  Sodann  entsteheu  die  Wunden  der  Fussgelenke  gelegentlich  durcii 
Stich,  Hieb  nnd  vor  Allem  durch  Schuss.  bezüglich  des  Verlaufs  und  der 
Bcliandlung  der  Gelenkwunden  und  der  Schussverletzungen  verweise  ich  aocb 
auf  g  123  und  §  124  des  Lehrbuchs  der  AUg.  Chir.  2.  Aufl.  Hier  sei  aar 
kurz  Folgendes  hervorgehoben. 

Die  Schusswunden  des  Talo-Cruralgelenks  sind  fast  stets  mit 
Knochenverletzung  der  Tibia  und  Fibula,  des  Talus  und  eventuell  der  flbrie?» 
Fusswurzelknnchen  verbunden.  Nur  an  der  vorderen  Seite  iles  Fussgeletib 
sind  SchusBverletzungen  ohne  Verletzung  des  Kuucheiis  möglicli,  wenn  i.  R 
ein  Schuss  nur  die  Haut  und  Kapsel  gestreift  bat. 

Bei  aseptischem  Verlauf  ist  die  Prognose  der  Oelenkwunden  gQaütis. 
anderen  Falls  entstehen  leicht  ausgedehnte  Eiterungen  im  Talo-CruralgeJcok 
und  den  übrigen  Fusswurzelgelenken.  Frllber  war  die  Mortalität  der  Schns»- 
wundeu  der  P'usswurzel  eine  sehr  hohe,  gegenwärtig  ist  sie  geringer,  »«t 
wir  die  Kiterung,  Sepsis  und  Pyämie  durch  aseptische  Wundbehandlung  ver- 
hindern können. 

Behandlung  der  Gelenkwunden  am  Fuss.  —  Frische  Fßlle 
von  einfachen  Gelenkwunden  durch  Stich,  Hieb,  Schnitt  u.  h.  w.  oIiM 
nachweisbare  InfectioJi  werden  sorgfältig  desinficirt,  mit  Jodoformgaze  I** 
deckt  und  durch  aiiti septischen  Occlusiwerband  und  j_-Schiene  sicher  imtuo- 
bilisirt.  Oft  gelingt  die  aseptische  Heilung  mit  beweglichem  Gelenk.  Tritl 
Fieber  auf,  klagt  der  Kranke  über  Schmerzen,  droht  eine  eiterige  Gelenk- 
entzündung, dann  wird  man  das  Gelenk  breit  eröiTuen,  mit  Yjq  proc.  Sa- 
blimatlösung  desinticiren,  ausgiebig  drainireu  und  auf  einer  j^-Schiene  imnitn 
bilisiren.  Auch  so  kann  noch  Heilung  mit  l>eweslichom  Gelenk  etfolgOL 
Treten  trotz  der  Dosinfcction  und  Drainage  schwere  KutzUndungBeracbei- 
nungen  auf  oder  ist  bereits  eine  ausgedehnte  Eiterung  vorhanden,  dann  ist 
die  Besection  des  Gelenks  oder  bei  drohender  Ällgemeininfection  die 
Amputation  indicirt. 

Die  Hnhnndlung  der  mit  Knochenverletzung  verbundenen  Gelenk- 
wunden,  also  z.  B.  der  Scbusswundcn,  ist  folgende.  Für  die  Behandlunp 
der  SchusBverletzungen  der  Fusswurzel  resp.  ihrer  Gelenke  gilt 
als  oberster  Grundsatz:  strengste  Asepsis  und  conserTative  Behaad- 
lung  im  Frieden  und  im  Kriege.  Nur  in  Fällen  schwerster  Verletzung  ilcr 
Knochen  und  Weichtlieile,  z.  B.  durch  grobes  Geschütz,  ist  die  jirimärc 
Amputation  indicirt.  In  der  Friedeuspraxis  wird  man  bei  Schussver- 
letzung der  Fusskiiochen  die  exspectative  Behandlung  nicht  2q  weit  AUi>- 
dehnen,  sondern  hier  nsich  den  für  die  Behandlung  der  complicirton  Frtr- 
turen  gültigen  Regeln  vcrlahren  (s.  AJlg.  Chir.  2.  AuH.  S.  473,  573,  578).  In  der 
Kriegspraxis  aber  empfiehlt  sich  bei  Schusswunden  zunächst  eine  exspeo- 
tative  antiseptische  Behandlung  mit  Desinfection  der  Wunde,  Drainage  (tvß.- 
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ponade)  und  jintiseptischer  Occlnsiou  in  rechtwinkliger  Stellung  des  Fusses 
nnf  einer  X- Schiene  oder  mittelst  Susjtension,  z.B.  naob  Fig.  815  und  816. 
oder  durch  Gypshanfschione  u.  s.  w.  Im  üebrigen  ist  die  Behandlung  der 
Schusswunden  nach  allgemeinen  Regeln  durchzuführen  (Stilhing  der  Bhitung, 
Enlfernuiig  der  Fremdkörper,  Kugel,  Kleidungstelzen  etc.).  Das  allzu 
eifrige  und  anhaltende  Sachen  nach  der  Kugel  ist  verwerllich,  sie 
heilt  oft  reactionslos  ein   und   kann  eventuell  spilter  extrahirt  werden.     Bei 
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kleinen  Hautwunden  gelingt  gelegentlich  die  aseptische  Heilung  unter  dem 
Schorf  miitülst  Gypsverband.  In  schweren  Fällen  von  Weichtheilver- 
letzung  ist  die  anliseptische  Berieselung  empfehlensworth.  Bei  ausgedehnter 
Zertrümmerung  der  Knochen  wordon  diu  Splitter  entfernt,  eventuell 
macht  man  die  primäre  Reseclion  z.  B.  des  Talo-Cruralgeleuks.  Ist  der 
Talus  zertrümmert,  so  wird  derselbe  durch  Längsschnitt  an  der  Vorderaeite 
des  Fussgelenks  am  Lmenrande  der  Strecksehne  der  zweiten  Zehe  bis  zum 
Talo-Naviculargelenk  exstirpirt.  Im  Üebrigen  erhallt  man  bei  Schnssver- 
letzungen  am  Fuss,  was  nur  zu  erhalten  ist.  Nur  hei  hochgradiger  Zer- 
trQmmening  des  Knochens  und  der  Weichtheile  oder  wegen  dnthender  Sepsis 
lind  Fyäinit^  bei  ausgedehnter  Eiterung  ist  die  Amputation  indiuirt.  Bezüg- 
lich der  Technik  der  einzelnen  Operationen  am  Fuss  s.  §  303 — 370. 
Die  Verletzungen  der  Gefässe  und  Nerven  s.  S.  103 — 706. 

Bei  allen  Verletzungen  des  Talo-Cruralgelenks  ist  streng  darauf  zu 
achten,  dass  das  Oelenk  in  rechtwinkliger  Stellung  ausheilt,  dasa  vor 
Allem  kein  Spitzfuss  entsteht,  damit  später  das  Gehen  und  Stehen  nicht  be- 
hindert ist.  Tiitt  Ankylose  des  Talo-Crunilgelenks  ein,  so  könen  derartige 
Kranke  sehr  gut  gehen,  auch  längere  FuBsmili*yche  ausführen,  wenn  nur  der 
Fuss  in  guter  (rechtwiukhger)  Stellung  ohne  Pronation  und  Supination  sich 
befindet. 

Von  den  sonstigen  Verletzungen  der  Weichtheile  am  Fuss 
haben  wir  die  Verletzung  der  Gofässe  und  Kerven,  wie  gesagt,  boreits 
S.  703 — "0(t  besprochen.  Die  Behandlung  der  sonstigen  Wunden,  der  Ver- 
letzung der  Sehnen  u.  s.  w.  ist  dieselbe  wie  an  der  Hand  uud  au  den  Fingern 
(s.  S.  524).  Die  so  hilufigen  Quetschungen  der  Weichtheile  der  Zehen 
mit  BInterguss  unter  dem  Nagel,  z.  B.  der  grossen  Zehe,  heilt  man  am 
schnellsten  durch  Entfernung  des  Nagels  und  aseptische  Nuchbehandlaag, 
ie  wir  es  S.  757  beschreiben  werden.  — 

Krankheiten  des  Talo-Cruralgelenks,  der  Knochen  und  der  son- 
stigen Gelenke  am  Fuss.  ^  Am  Talo-Crurnlgolenk  werdeu   die  ver- 
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achiedeneti  Foimen  der  acuten  Entzündungen  beobachtet,  also  die  &cate 
serftRe,  «erofibrinfiae  und  eiterige  Entzündung.  Die  sfirftse  Kntzüuittinf 
(acuter  Hydrops)  ent*^teht  z.  B.  nach  Rubcutanen  Fracturen  im  Bereich  d» 
Fussgelenks,  nach  Distorsionen,  beim  acuten  polyarticulären  Gelenkrheumat»- 
niusu.s.  w.  Acute  eiterige  Arthritis  entwickelt  «ich  besonders  nach  nirkl 
aseptisch  behandeltcD  compHcirteu  Geleuküacturen  und  Luxationen,  nach 
Hieb-,  Stich-  und  Scrhusswundcn,  dann  sccundär  nach  Kiterungen  in  iler 
Umgehung  des  Oolenks,  z.  15.  n:ich  Durchbruch  einer  eiterigen  Tendovagmitk 
nach  acuter  infektiöser  OsteefmyelitiH. 

Von  den  chronischen  Entzündungen  des  Talo-Cruralgeleob 
sind  die  tuberculösen  Entzündungen  am  hliufigsten.  Sie  beginnen  ucl 
hier  am  hantigsten  im  Knochen  und  zwar  ira  Talus  oder  in  der  Tibia,  »elh- 
ner  in  der  Fibula  und  in  der  Synovialniemtiran.  Bei  der  realtiv  h&ufign 
primären  tuberculösen  Erkrankung  im  Talus  kann  die  EntzÜnduug  iu  d« 
Talo-Ciunilgelenk,  in  das  Talo-Calcaneal-  uuil  in  das  Talo-CalcaueoNin-icalir- 
gelenk  duiclibrechen.  Auf  diese  Weise  kommt  es  dann  zu  ausgedehnter  C»- 
ries  der  Fusswurzelknocben.  In  anderen  Fällen  entsteht  die  Cariesorr 
Fusswurzelknochen  durch  tuberculöse  Periostitis,  Osteomyelitis  der  ribotri 
Fusswurzelknocben  oder  durch  jjrimäre  tuberculuse  Erkrankung  der  F'uwinji- 
zelgelenke,  der  umgebenden  Weichtheile,  besonders  der  Sehnenscheiden  ii.  «.i. 

Von  den  sonstigen  Erkninknngsformen  beobachtet  man  im  Talo-Cnuil- 
gclenk  nicht  ganz  selten  gonorrlioische  Gelenkentzündung  (<<.  Alk 
Chir.  2.  Äuil.  S.  522),  Arthritis  deformans  vorzugsweise  im  Anschlti«  u 
GoleiikfracturoD  (AUg.  Chir.  2.  Autl.  S.  538)  und  endlich  die  sehr  interp^fw'' 
tabetische  (neuropathische)  Geleukenlziindtiiig.  welche  wir  eb^-iu 
Lelnliuch  der  Allg.  Chir.  2.  AuH.  S.  545  mit  specieller  Berücksichtig  i. 
Talo-Cniralgelenks  geschildert  haben. 

Bezüglich  der  Symptomatologie  und  Diagnose  der  verachiedaii 
Entzündungen  muss  ich  auf  die  genauere  Schilderung  im  Lehrbuch  der  Alk 
Chir.  verweisen.  Bei  FlUssigkeitsansammlungen  im  Talo-Cruralgrlak 
sind  dieselben  zuerst  in  der  vorderen  Circumt'erenz  der  Ka])sel  n- 
Strecksehucn  nachweisbar,  d.  h.  die  hier  befindlichen  normalen  Yen.  .-^. - 
sind  mehr  oder  weniger  verstrichen,  die  ganze  Geleukpartie  im  Bereicb  dff 
Knöchel  ist  von  einer  charakteristischen  Fülle  und  Rundang.  Flactmui 
fühlt  man  besunders  bei  massiger  DnrsalHexion  zu  beiden  Seiten  der  ätract 
sehnen.  Später  bei  Zunahme  des  intraarticulilren  Ergusses,  z.  6.  b«i  &^ 
drops,  ist  dann  auch  eine  entap  rechen  de  Schwellung  unter  den  Mnlh 
hinten  neben  und  unter  der  Achillesehne  nachweisbar.  ,Te  mehr  : 
züudliche  Schwellung  der  Haut  und  der  periartieuläreu  Weichtheile  v» 
prägt  ist  und  Schmerzen  mit  Eieber  vorhanden  sind,  um  so  sicherer  iM  « 
vorhandene  Flüssigkeit  im  Uslenk  Eiter.  Eventuell  wird  man  dunh  «f 
tische  Probepunction  mit  der  PuAVAz'schen  Spritze  die  Natur  des  intixui 
culären  Exsudates  feststellen. 

Auch  die  tuberculöse  EutzUnduug  des  Talo-Craralgelenks,  besoslB 
die  seltenere  primäre  synoviale  Form  ist  zuerst  in  der  vorderen  CSn* 
ferenz  der  Gelenkkapsel  nachweisbar,  /..  B.  als  Hydrops  tubercilv*! 
oder  als  weiche,  teigige  Schwelluug  zu  beiden  Seiten  der  Strecbcbl 
Handelt  es  sich  um  primäre  osseale  Herde  im  Talus,  in  der  Tibi«  odari 
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»ler  Fibula,  oder  um  eine  primäre  tuberculöse  Tendovaginitis.  danu  ist  dos 
Kussgelenk  iint'angs  intuet,  der  eikriinktc  Knochen  ist  aufgetrieben  und 
^chmer^hal't^  oder  die  tuhenMiltise  Erkrankung  ist  »uf  die  Seil  nen  sc  beider* 
beschränkt,  während  das  Fussgelenk  gut  I)eweglich  und  schmerzlos  ist.  Auch 
bei  bereits  vurhaudenem  Hydrops;  im  Gelenk  kann  letzteres  duoh  noch  iu- 
tact  sein.  Bei  allen  primären  oRsealen  tuberculösen  Herden  erzielt  man 
durch  fi-ühzeitige  Auslöffelung  des  Knochens,  bevor  das  Fussgelenk  erkrankt 
istj  vur/.üglichi'i  Resiilate.  Sobald  aber  die  Tuberculöse  des  Knochens  in 
das  Talü-Crurrtlgelt?iik  durchgebrochen  ist,  dann  wird  die  iictive  und  passive 
DomalÜexion  und  Plantai'ilexion  des  treleuks  zunehmend  beschränkt  uud 
schmerzhaft.  Ist  das  Talo-Oalcauealgelenk  und  das  Talo-Calcaneo-Navicular- 
gelenk,  z.  LI.  nach  Tuberculöse  des  Talus,  ebenfalls  erkrankt,  dann  sind 
auch  die  Pronations-  und  Supinationsbewegiingcn  des  Fusses  sowie  die  Ab- 
duction  und  Adduction  beschränkt  und  schmerzhaft.  Fieber  ist  bei  Ge- 
Icüktnberlose  bekanntlich  nicht  immer  vorhanden,  es  kann  selbst  bei  bereits 
Torhandenen  Senkungsabscossen  fehlen.  In  anderen  Fällen  beobachtet 
man  hochgradigeres  Fieber  zeitweise  oder  mehr  andauernd,  z.  B.  auch  nach 
traumatischen  Insulten  und  Bewegungen  des  Geteuks. 

lu  therapeutischer  Beziehung  ist  es  bei  Tuberculöse  des  Talo-Crural- 
gelenks  vor  Allem  wichtig,  festzustellen,  ob  das  Fussgelenk  allein  erkrankt 
ist  oder  ob  schon  andere  Fnsswnrzelgelenke  hefallen  sind,  besonders  z.  B. 
die  beiden  Talo-Tarsalgelenke.  Ist  die  Pro-  und  Supination  mit  Ab-  und 
Adduction  noch  normal,  dann  sind  die  Talo-Tui-salgelenke  noch  nicht  er- 
krankt. Wichtig  ist  auch  für  die  Beurtheilung  der  Ausdehung  der  Er- 
krankung, ob  dieser  oder  jeuer  Knochen  geschwollen  und  sl'hmer/haft  ist. 
Oft  ist  der  ganze  Fuss  mehr  oder  weniger  angeschwollen,  zahlreiche  Fisteln 
,d  vorhanden.  In  solchen  Fällen  entscheidet  oft  erst  die  Operation,  in 
ichem  Unilange  der  Fuss  erkrankt  ist. 

In  jedem  Stadium  kunn  die  Tuberculöse  ile.^  Talo-Cruralgelenks  aus- 
eilen, bei  Kindern  ist  der  Verlauf  günstiger  als  hei  Erwachsenen.  Bei 
Kindern  kftnnen  selbst  ausgedehntere  cariöse  Zerstörungen  des  Gelenks  mit 
leidlicher  Function  desselben  mit  oder  ohne  Operatitni  ausheilpu.  Auch  böi 
Erwachsenen  ist  neuerdings  die  Prognose  der  Tuberculöse  des  Talo-Crural- 
'.  gelenks  in  Folge  der  Jodofomibehandtung  u[id  nach  energiRcher  Auskratzung 
\     resp.  Ärthroktomie  besser  geworden. 

^  Behandlung  der  Entzitndungon  des  Talo-Cruralgelenks.  —  Be- ßdtaiuUm«ff 

<  züglif'h  der  Behandlung  der  verschiedenen  Entzündungen  des  Talo-Crural-  ''''\***" 
ß^  gelenks,  also  der  acuten  und  chronischen  serösen,  sero-tibrinösen  und  eite-  j^  f^i^ 
'-  rigen  Entzündungen,  des  acuten  poljarliculären  GeleukrheumatLsmus.  der  o-vmi- 
*^  Arthritis  doformans,  der  tabetischen  Erkrankungen,  der  gonorrhoischen  Ent- 
^  Zündungen  u.  s.  w,  verweise  ich  auf  S.  .523 — 5  JU  der  Allg.  Chir.  2.  AuH.  und  auf 
'  die  anuhigeu  Erkrankungen  des  Kniegelenks  8.  üTDff.  Die  Punction  uud  In- 
I*  cision  des  Talo-Griiralgelenks  wird  am  besten  zu  beiden  Seiten  der  Streck- 
ftehoen  ausgeführt,  Gegenöffnungon  behufs  Drainage  macht  man  am  zwei-k- 
igsten  nach  hint<-n  zwirjclien  Fibula  und  der  Achillessehne. 
ie  Behandlung  der  Tuberculöse  des  Talo-Cruralgelenks  geschiehi 
denselben  Grundsätzen  wie  am  Kniegelenk  (s.  S.  682  und  Allg.  Chir. 
"2.  Autl.  S.  53ö).  In  der  ersten  Zeit  und  auch  s|>äter  noch,  wenn  bereit**  Fisteln 
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vorb&nden  sind,  empfehle  irli  vor  Allem  neben  strengster  Schonung  des 
erhöht  gelagerten  immobilisirteii  Fussgelenks  die  aseptische  In* 
jectiou  von  10  proc.  Jodoformglycerin  oder  Jodoformöl  iu  etwa  2—4- 
wöchcntlichen  Zwischenräumen.  2 — 4 — 10  gr  je  nach  dem  Alter  des  Kmolien. 
Ganz  üben-aachende  Resultate  habe  ich,  wie  P.  Bbcks.  erzielt  und  idj 
stimme  letzterem  hei,  dass  das  .Todofonn  in  der  Tliat  ein  antitubepculö»«* 
Mittel  ist.  Die  Injection  macht  man  am  besten  im  Bereich  der  vorderen 
seitlichen  Partie  des  Gelenks  zu  beiden  Seiten  der  Strecki^ehnen.  Nach  de 
Injection  mache  ich  leichte  üelenkbewegungen,  um  das  Mittel  ail.-teitiü  ioi 
Gelenk  zu  vertheilen.  Periarticulüro  tuberculöse  Tendovaginitis  und  tuWr- 
cnlöse  Herde  in  der  Tibia  und  Fibula,  iu  der  Fusswurzel  sind  vor  ihrem 
Durehbruch  ins  Fussgelenk  zu  beseitigen.  Die  sonstige  Behandlung  der 
Tuberculose  ist  Hymptomatisch ,  sie  besteht  in  zeitweiliger  Fixation  de»  Ge- 
lenks dnrch  Gjpsverband  bei  nicht  fistulösen  Fällen,  in  Kröffitung  von  Sen- 
kuugsabsessen ,  In  Auslriffelnng  des  Gelenks  bei  Caries  u.  s.  w.  Typbictf 
Resectionen  sind  bei  Kindern  zn  verwerfen ,  hei  Erwachsenen  liei  aa$ge- 
dehuter  Krkiankung  äelliätverständhch  gestattet.  Bezüglich  der  SchnittAb* 
langen  hei  Kröffuung  des  Talo-Cruralgelenks  behufs  Arthrektomie  rerwei« 
ich  auf  §  308,  Ist  der  Tulas  ausgedehnt  erkrankt,  so  wird  er  exstirpirt 
(s.  S.  751).  Im  Ucbrigen  sind  wir  auch  am  Fussgelenk  so  coDservativ  ab 
nur  möglich  bezüglich  der  Erhaltung  des  Knochens.  Gerade  bei  Taber- 
culose  des  Fusaes  dai*f  man  die  Geduld  nicht  verlieren,  Jahre  köunen  ver- 
gehen, bis  man  durch  die  möghohst  coneerrative  Behandlung  Heilung  mit 
Krhaltnng  des  Fusses  erzielt.  In  den  schlimmsten  Fällen,  bei  au«ge- 
dehnter  Erkrankung  des  Talo-Cruralgelenks  und  des  Tarsus,  bei  bereits  »ur- 
handcner  Nephritis,  Lungenerkrankuug.  bei  amyluider  Degeneration  ist  die 
Amputatiu  cruris  am  zweckmästsigsteu,  weim  die  PiKOO^OFf'sche  Fussoperatira 
oder  die  Operation  nach  Stme  nicht  melir  mOglicli  sind.  Auch  in  d« 
Operation  nach  Mikilicz-Wladimirow  besitzen  wir  fllr  die  BehantUung  aus* 
getlehnter  Erkrankungen  des  Talo-Crnralgelenks  und  der  Fusswurzel  eine 
werthvoUe  Beroichermig  unserer  operativen  Technik.  Bei  jeder  Oelenktuber- 
culiise  ist  die  constitutionelle  Behandlung  des  Krauken  durch  Sorge  für 
gute  Ernährung,  Aufenthalt  in  frischer  Luft,  in  HöheucurorteU}  im  süd- 
lichen Klima,  durch  Sool-  und  Seebäder  u.  s.  w.  von  grösster  WichtigkeiL 
Bei  allen  Entzündungen  des  Talo-Cruralgelenks  ist  im  weiterea 
Verlauf  der  Behandlung  stets  darauf  zu  achten.  dasH  das  Fuss- 
gelenk sich  in  rechtwinkliger  Stellung  befindet,  danut  der  Fu» 
später  gut  braachbar  ist,  auch  wenn  Ankylose  eintritt.  Vor  Allem  darfkeii 
Spitzfuss  (Stellung  iu  Plantartle.\iou)  entstehen,  was  so  leicht  vorkoDUBt 
da  der  Fuss  sich  tou  selbst  der  Schwere  nach  in  Plantai-Hexion   senkt.  ~- 

ErkrankcDg  der  Fiisswnrzelgf^lenke.  —  In  Betracht  kommen  besonden  d» 
EHoraDkongen  der  beulen  Talo-T.iraalgelcnkc,  de»  Talo-Calcanealgelenkt  ovi 
des  Tulu-Calcaneo-Navicalargeleiiks,  ferner  die  fßnf  getrennten  Gelenke  imd  s«v 
1|  das  Gelenk  zwi«cheti  Os  cuhoides  und  CalcRnens,  2)  du  Gelenk  zwUcboa  da 
drei  Oasa  cuiieiformia  und  Os  naviculare,  ft)  tlaa  Gelenk  zirucbm  Ue  coBci- 
forme  I  und  den*  Motatarsu?  der  grosflcn  Zehe.  4)  das  Gelenk  zwisclien  den  Oii« 
caneiforma  II  und  111  und  dem  II.  und  III.  Metatarsns,  ODdlich  l\)  dju  QieXnX 
Bwisclien  O»  cubuideti  und  dem  IV.  und  V.  Metatarsua. 

Wiut  znntichfit   die  lüiilzündungen   der   buiden  l'alo-TarealgeleDka.  ala»  da* 
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Talo  Calcnueal-  und  des  Talo-Calc-aueo-XAviculargelenk»  betrifft,  so  beob- 
achtet man  acute  Ent^UuduDgen  besonders  na<.-h  offenen  Wunden.  Gegen  Hieb-  und 
Stich  Verletzungen  Hegen  die  Gelenke  zienilicb  geschützt,  eher  werden  eie  durch  Schnss 
verletzt  Oew5hnlirh  ist  dann  auch  das  Tala-L'rura  Ige  lenk  verletzt.  Heltenor  handelt  es 
sich  um  einfach«  IjoehsohÖase,  meist  sind  die  Knoi-heu  mehr  oder  weniger  zerCriimmert. 
Bei  allen  eiterigen  Kntxünduugcn  der  beiden  Talo-TarHalgelcnko  ticalebt  der  niiaslicbe 
Umstand,  dass  der  Abllui»  des  Eiters  erschwert  ist.  Daher  ist  gcwüliulich  bei  acuten 
eiterigen  Entzündungen  hoho*  Fieber  vorhanden,  man  beobaehtei  heftige  phlegmo- 
nöse Erscheinungen,  welche  leicht  auf  die  Sehnenscheiden,  besondere  auf  die  Scheide 
de»  M.  tihialis  pt»sticii«  nnd  von  dieser  auf  den  Untemchenkel  übergehen  oder  in  dienea 
o<ier  jenes  Kutwwnrze  Ige  lenk  durchbreclien  können.  Bei  hoehgratliger  Schwellung  iat  es 
dann  oft  schwer  zu  sagen,  ob  die  Talo-Tanialgelc^iike  allein  erkrankt  sind,  oder  aoch 
das  Talo-Cruralgclcük.  Man  wird  steta  eine  genaue  IJnlerBucbuug  vornehmen  und  vor 
Allem  fe^tatcUen .  ob  die  Function  des  Talorruralgelcnks  (Dorsal-  und  PlantarflexionI 
und  die  der  beiden  Talo-Tarsulgelcnke  {Pro  umi  Supinatton  mit  Ab-  und  Addnctionl 
gestört  unil  schmerzhaft  ist. 

Die  rhrnniscben  Entzündungen  der  beiden  Talo-Tarsalgelenke  »ind  (nst 
aasschUesttlich  tubercalösen  l^rsprungs,  sin  entstehen  vor  Alleui  nach  tuberculöscr  Qsteo- 
rajelitis  der  die  Gelenke  bildenden  Knochen,  am  hEufigHtcn  iluroh  OtttcuniyeHtlii  taber- 
colosa  des  Talus,  seltener  'los  Ciilconcus  und  des  Navic-ulare.  Prirnftre  synoviale 
TuberciUose  ist  selten.  Von  den  bci<ien  Talo-Tarsalpe lenken  kann  die  Tuberculose 
weiter  auf  die  anderen  Fuaswurzelknocben  und  Fusswurze  Ige  lenke  übei^eifeu ,  sodaas 
siMgedehnte  cariQi'R  Zeratörungeti  der  FuBswiinsel  ent»tE^>ien. 

In  »nden-n  Füllen  ist  der  Yerlatif  urngi^kelirt.  dii>  beiden  Talo-Tanuilgeleake  er- 
kranken secundär,  nachdem  zuerst  die  benachbarten  Fiisswnrzclknuchen  und  Gv- 
lonke  von  Tuberculose  befallen  worden  aind.  l'ebrigeus  ist  es  von  grosser  practischer 
Redetttung,  diiH-s  die  Tnliorc-.n1('iMeii  Uerde  in  den  Fnsswurzelknocben  zuweilen  narh  auaaen 
darcbbrechen,  ohne  ila^s  die  benachbarten  Gelenke  erkrankten.  Aur  gü nötigsten  in  dieser 
Beziehung  ?ind  z.  B.  die  Herde  im  hinteren  TheUe  iles  Caica^neus.  Hfiufiger  allenlings 
perforirt  der  tuberculöse  osseale  Herd  eines  Fiisswurzelknocheu«  in  ein  bcuacbbartes  Ge- 
lenk. Id  seltenen  Fällen  beobachtet  man  an  der  FuK*wiirzel  übrigens  aui^h  acute  in- 
fectiöse  Osteomyelitis.  z.B.  am  CaU^anen.s,  mit  Nekrose  desselben. 

Die  Behandlung  der  acuten  und  chrouischeu  Kutzüudungen  der  beiden 
Talo-Taraalgeleiike  und  der  übrigen  FuBswurzelgelenke  und  Fuss- 
wurzolkn neben  geschieht  niwh  denselben  Regeln,  wie  vrir  sie  für  das 
Talo-Cruialgelenk  angegeben  haben.  Bei  acuten  Eiterungen  sorgt  man  vor 
Allem  durch  ausgiebige  Inciäiou,  eventuell  durch  Resection  der  Gelenke  fUr 
genügenden  Abflnss  des  Eiters. 

Bei  tuberuulöscr  Erkrankung  der  beiden  Talo>Tarsalgelonke  wird  man 
eine  energische  Auslöffclung  des  Gelenks  voraehnieuT  eventuell  den  Talus, 
den  Calcaneus  reseciren  oder  excidiren  u.  s.  w.  Auslöffelungen  des  Cal- 
caneus  sind  nicht  zweckmässig,  die  Uölilen  heilen  langsam  aus,  besser  i)<t 
es  daher,  den  erkrankten  Knochentheil  zu  reseciren. 

Die  ExstirpatioD  des  Taluit  macht  man  am  besten  mit  vurdoreni 
Längsschnitt  über  dem  Talo-Cruralgeleuk  am  Aussenrande  der  Strecksehnen 
der  Zehen  bis  vor  das  Talo-Navicnlargelenk.  Nach  Dmchtrennung  der  Haut, 
der  Fascie  und  des  Lig.  rmciatum  werden  die  Sehnen  des  Extensor  digitor. 
long,  von  der  Unterlage  abgehoben  und  raedianwürts  gezogen.  Der  Kxtensor 
digitor.  brevis  wird  eingeschnitten  und  lateralwärts  abgezogen.  Die  Art. 
malleolaris  ext  nebst  ihrer  Vene  wird  zwischen  zwei  Ijigaturen  durchschnitten. 
Erüffnung  des  Talo-Cruralgolenks.  Ablösung  der  Kapsel  uud  der  Bäluder- 
inseiiiouen  beiderseits  mit  Messer  und  Elevatorium,  Frcilegung  des  Collum 
und  Caput  tali.    Dann  macht  man  nach  P.  Voot  auf  iler  Mitte  des  vorderen 
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Chirurgie  der  imtereu  Exiremititt. 
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LängsBchnitta  einen  Querschnitt  bis  unter  die  Spitze  des  Mallcolus  vm.,  ü~ 
Peronei  bleiben  intact.  Schichtweise  Durchtrennung  der  Weiclitheile  fab  uä 
den  Talus,  Durchscimeidung  des  Lig.  Uilo-tibulure  aut.  und  [H>st.  und  ja 
Lig.  calcuneo-tibulHre  dicht  am  Knöchel.  Nach  Durchlrennung  des  Baod- 
apparates  ira  Sinus  tarsi  (eventuell  mit  dem  Meissel)  wird  der  Tah»  b 
Supinationsstellung  des  Kusses  entfernt,  indem  man  die  noch  Festirende  Ver- 
bindung hart  am  Knochen  abschneidet. 

Die  Resection  oder  Kxstirpation  des  Oalcaneus  macht  man  «st- 
wcdcr  mittelst  drs  ilusseren  WinkoUchniits  nach  Ollier,  oder  mit  hmtpivB 
Bogenschnitt  nach  Hikd  und  Erjchsen.  Der  letztere  Schnitt  umkreis  Ld 
eisenförmig  die  untere  Fläche  des  Calcanous,  der  erstere  nach  Olusb  W- 
ginnt  2  cm  oberhalb  der  Spiti^e  de«  Malleolus  ext.  am  Aussenrande  du 
Achillessebne,  verläuft  biet  an  den  unteren  Rand  der  Tubcrositas  r»lr%iMB. 
biegt  von  hier  rechtwinklig  über  den  unteren  Aussenrand  des  Calcaneu  nieb 
vorne  üb  und  endigt  in  der  Nähe  der  Basis  des  fltnften  Metatarso».  In 
Verlauf  der  genannten  Schnitte  werden  die  Weichtheile»  wenn  möglich  ^ut 
periostal  nnter  sorgfältiger  Schonung  der  Sehnenscheiden  sämmtücher  S^no. 
vom  Oalcaneus  losgehebelt,  dann  durebtrennt  man  zuerst  die  Goletikvt^rbui- 
tlung  mit  dem  Os  cuboides,  daim  die  obere  Verbindung  mit  iJem  Talus  vbA 
mit  dem  Susteutaculum  tali  u.  s.  w.  Kxb'action  des  Knochens.  Oraznap^ 
Naht  oder  Tanipouade.  Die  partiellen  Resectionen  ergeben  sich  aus  dea 
Ge&agten. 

Bei  tnberculöser  Erkrankung  eines  Fusswurzelknochens  cmplichlt ari 
baldigst  die  Auslöffelung  desselben  oder  noch  besser  die  Kxstirpation  i*^ 
erkrankten  Knochens.  Im  Uehrigen  l&sst  man  sich  bei  der  operativen  B*- 
handluug  der  Fusswurzelcaries  ebenfalls  von  dem  Grundsätze  der  coü»it- 
vativen  Chirurgie  leiten.  Wie  wir  schon  für  die  Tuberculose  des  TkW 
Cruralgelenks  betont  haben,  so  erhält  man  auch  hier  su  viel  als  mOgti^ 
besonders  bei  jugendlichen  Individuen.  Die  Amputation  ist  immer  m<fcf 
eingeschränkt  worden.  Kappelehu.  A.  haben  sehr  günstige  Resultate  mit  aus- 
gedehnten atypischen  Fnssresectionon  erzielt,  in  Fallen,  welche  frftii«" 
amputirt  wurden  (s.  S.  786).  Diese  Erfolge  fordern  selir  zur  Nachahranug  aaf.  - 

Kntsttndliclie  Prore^AO  an  de»  Kuochcu  und  <j!«lenkcu  dea  Mrtaum« 
—  Au  (ien  Mctatarwilknoehoii  beolmcliiel  man  zuweilen  acute  infectiö^r  Öttf- 
myclitis  mit  partieller  n-Jor  totaler  Nekrose  de«  (erkrankten  Kiioclif>nrs,  \»dli  jMt^ 
der  lÜntzttndaiig  reap,  nach  Loslüsuiig  tli«  Se<iiie»tera  wird  deraolb«*  extrahirt. 

llSiiü^ur  aiiid  die  i'hroiiit*i'lien  Entzündungen,  vor  Allem  die  inbcrciUMi 
EntzQn(lun;j;eii  der  M etaCnraalknoc hen,  welche  entweder  auf  letztere  be«MiAl 
lileibvu.  oder  mit  pl«i<-hzeitiger  Erkrnnkun^  ile«  TareuB  und  des  Ta)o-Cnmlgil«ab  »» 
hnnden  sind.  Die  Tuberculose  tier  MrlatantHlknorheo  brfrintit  entweder  In  IrtTTit*« 
a.  B.  mit  ctiarakteristigeher  tiAHchenfiinniger  Auftreibtmg  deraelbeu  narh  Art  i|«r  >{<  t* 
veatosa  an  den  Fingoni  (b.  .S.  .'ilO  Fig.  ttTS).  oder  aber  die  ElrkrHukno^  IriU  nm>*  ' 
den  benaebbarteu  Gelenken  auf  und  geht  von  diesen  auf  den  betreffcudeu  McLaUnattM^ 
Xr.  den  Zehenknitohen  verhalt  es  sich  genau  in  derselben  Weise,  bt  ein  TarwyMA 
torBalgelcuk  erkrankt,  dann  beM<ht  leicht  die  Gefahr,  daas  die  Tubercolow  anf  dtf  F^ 
Wurzel  Ubertrebt.  Von  practiseher  Bedeutung  ist  bcwfudcrs.  du»  >*<>»  deni  Tario*ll«aitf*'' 
fieleuk  ein  Sf'Hlt  Kwi»t-Iii>u  dem  ersten  und  zweiten  Cunoifunno  xuin  Xaviculan  AftH  «^ 
dii-xer  Kiiiirlie.il  dadunrli  besuiidere  geföhrdet  wird.  An^li^renett«  iat  %\\  faedsnkca.  ^ 
daa  NAvicidnr(;  wieder  mit  dem  Talus  in  Coutoct  siebt  unit  die£cr  die  lofertioa  nf^ 
Taln-Cmralgelcnk  und  dna  Tal  o-Calconeu  Ige  lenk  Dberlmpen  kann.  S(a««l1«B  änl  ^' 
geilebnte  Hrnkun^r^ibBeesse  besonders  nu  der  Planta  pt^lii*  vorhanden. 
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Die  BehandlaDg  der  Tabercnloae   an  den  Knocbeu    uud  Gelenken   des  Mittel- 

ist  gounu  dtcäclhc,  wio  an  den  ührigen  Fo^wtirsi'lknoclicn  und  Posawiirsselgelenken. 

ligtit  tfird  mtm  eiui*  etiergisi'hß  operative  nfhAiidhiiig  i-iuiichlag(^n,    um   die  Ansbrei- 

der  Erkrankung  auf  die  Fusswurzel  zu  verhindern  lAtislGfFehiDg,    Exatirpation  des 

etrefFimdeu    Metatnrsus,    der    betrefiendeu    Zeben- Phalanx  etc.i    Am    meisten    wird    die 

QCtiflii    des   Fuflse*   geschÄdigt    durch    die    totale    Entfernung   des    Metiitarsus   der 

en  Zehe,    ßei  subporiostAler  Entfernung  ist  die  Kegencrntion  silmmtlichor  Mclatarsal- 

Qochen   gewßbnlieb   maiigelhafL    Sind  m*>hrore  Metatnrfli  erkrankt,   dann  i«t  die  par- 

'tielle  Fussamputation  mich  Lw^hasc  oder  Coopart  (a.  S.  78»— 790i  indicirt.    Aber  diese 

Operatiunen    sollen    nur   in    den  Äussersten   Ffilleu  vorgenonnnen   werden,    im   üebrigeu 

freiten  auidi  liier  die  (Jrundsütze  der  conaervutiven  Chirnrgie.  — 

Erkrankungen    der    Knochen    and    Gelenke    der    Zehen.    —   Die    laber-  Brkrm^hm 
calösen  Processc  un  den  Zehen  verlauf<>n  ähnlich  wie  an  d«n  Fiugeni  und  an  dem  Metu-      jprn  Atr 
rnraus,    aber  sie   sind   bei  Weitem   nicht  so  lifiufig  wie  a.n  den  Fingern.     Auch  die  Be-      A'ivwA«« 
handlang  ist    dieselbe    wie    au    den    Fingern  (».  S.  STftK     HerUgUch   der    TRchnik  der  "^ '^f^ 
Keeection  und  Exartieulatiou  an  den  Zehen  verweise  ich  auf  §  H6»  und  H70. 

Acute  Entzündungen  der  Zehengelenke  heftigster  Art  und  Bepiischer  Xatur 
entstehen  zuweilen  nach  Stichverletzungen,  sodann  socundftr  nach  eiteriger  Tenduvuginitis 
und  phlegmonösen  Proceseen.  Die  hltnfigste  acute  Knlüiiodung  der  Zehengelenke  ist  die 
K>ehtiache  (Arthrititi  nricai. 

Arthritis  urica  (Podagra).  —  Die  Gicht  localisirt  Bicb  am  hiluHgsten 
in  dem  Gelenk  zwi-schen  Metatai*8us  uud  der  grosaen  Zehe  bei   Individuen, 
welche  den  besseren   Ständen  angehören.    Die   harnaaure   Diathese,   die 
Giclit,  ist  im  Wesentlichen  als  eine  Efn&hmngsstÖruiig  zu  betrachten.     Bei 
meist  vermehrter  Aufnahme  sbickstoffhaltiger  Nahrung  ist  die  Ausscheidung 
iles  Stickstoffs  im   Haru  vermindert.     Die   Harnsäure   uud    die   harnsauren 
Salze  sind   im  Blut  vermehrt   und   scheiden   sich   in    der  Form   von    feinen 
Krystallen  besonders  auch  im  Knorpel  und  in  der  Gelenkkapsel  desMetatarso- 
Phalangealgolenk  der  grossen  Zelie   und   seiner  Umgebung  aus,  weil  gerade 
dieses    Gelenk    in  Folge  des  Gebens  und  St«liens  bei  Ultereii  Individuen  zu 
venösen   Stauungen   dispünirt.     Die   krystaUiniacheu   Ausscheidungen   in  und 
um  das  Gelenk  bestehen  aus  harnsaurem  Natron  und  aus  Verbindungen  der 
Harnsäure  mit  Kalk,  Magnesia,  Ammoniak  und  Hippursilure.   Die  Arthritis 
urica  ist  charaktensirt  durch  eine  mehr  oder  weniger  ausgesprochene  phleg- 
monöse   Entzündung  und   Schwellung   des   genannten   Gelenks  und 
seiner  Umgebung,  die  Entziinduugserscheinungen  nehmen  gewöhnlich  einige 
Tage    lang    allmählich   zu    und  lassen    dann    ebenso    allmählich    nach.     Die 
Schmerzen  sind  in  der  Hegel  beträchtlich.     Die  Gichtunfalle  treten  beson- 
ders im  Frühjahr  auf,   nelimeu  im  späteren  Leben  au  Zahl  und  Intensität 
gewöhnlich    zu    und    die   verschiedensten  Gelenke    der   oberen    und   unteren 
E.\tremität  können  von  derEntzündungbetiillen  werden,  z.  B.  auch  die  grossen 
Gelenke,   Fuss-,    Knie-,    Handgelenk  u.  s.  w.    Die   von   der   Gicht  häutiger 
ri^iffenen  Gelenke  zeigen  schlie.sslich  ähnliche  Veränderungen,  wie  bei  der 
Arthritis  deformans.     Auch  in  der  Umgehung  der  Gelenke,  in  den  Seh- 
aenscbeideo.  im  sabcutauen  Gewehe  bilden  sich  knotenförmige  Herdausschei- 
duügen  der  Hamsäure,  die  sog.  Gichtknoten  (Tophi)  mit  kreidigen  Ein- 
lagerungen,   femer   sog.    Gichtahsccsse    mit   Perforation   der    Haut   und 
Kntleerung  einer  zuhÜüssigen,  rahmigen  oder  mehr  körnigen,  gelblichen,  aus 
h&rusauren  Salzen  bestehenden  Masse.   Die  Individuen  mit  Podagra  erreichen 
oft  ein  hohes  Alter.    Nicht  selten  aber  beobachtet  man  schwere  Fälle,  welche 
durch    Erkrankung   grösserer   Gelenke    ausgezeichnet   sind   und  durch   sog. 


TiLXHANKa.  CblnrKie.   Zweit«  And.    II.  2. 
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Chirurgie  der  unteren  ExtremiUt 
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„innere"  ßicfat,  durch  Nephritis,  Endocarditis  und  Atberomatose  frfthzei 
letal  endigen.  Besonders  in  England  sind  schwere  Gicbtformen  faäutigi 
als  in  Deutschland,  scheinen  dort  aber  im  Allgemeinen  günstiger  zn  y 
Uiuien. 

Die  Behandlung  der  Arthritis  urica  richtet  sich  theils  Regen  die  vor- 
handone  KmäiirungsstHning  (harnsaurc  Diathese),  thcils  gegen  die  LocuUr- 
kniiikuug.  gegen  den  Giebtanfall.  Jeder  Ärthritiker  hat  meist  seine  fi^'-a-' 
erprobte  Bebandlmigsweise.  Durch  die  Localbehandlung  sollen  besonders 
die  Schmerzen  gelindert  werden.  Sie  besteht  vorzugsweise  in  erhöhter 
Lage  des  Fusses.  Man  hesbeicht  das  Gelenk  mit  Fett  ixier  Vafleline,  om- 
wickelt  es  mit  trockener  Watte  oder  macht  PuiEssxrrz'sche  Umschläge.  KAl 
in  der  Form  von  Eis  oder  Bleiwasser  mit  Eis,  wird  oft  nicht  vertragen,  r 
anderen  Fällen  leistet  sie  ausgezeichnete  Dienste.  Morphium  (subcutan] 
kann  man  oft  nicht  entbehren.  Innerlich  giebt  man  Lithion  und  salicjlsaare!« 
Natron.  Schweisslreibende  Mittel  stehen  in  dem  Kufe,  den  Anfall  abzu- 
kürzen. Wichtig  i^t  eine  leichte  (reducirte)  Diät,  als  Getränk  ^e^tattet  nun 
Moselwein  mit  Selterwasser  oder  dergl.  In  den  chronischen  Stadien  der  (lichi 
lobt  HusTEB  Carholinjectionen  in  das  Gelenk  resp.  in  die  Umgebung  desgelbeit. 
Die  sog.  Gichtabsceese  und  Fisteln  heilt  roiui  am  schnellsten  durch  Incision. 
eTentuell  durch  Auskratzung  oder  Resoction  des  betreffenden  Gelenks. 

Um  die  Disposition  zu  den  Gichtauf^len,  die  bamsaure  Diathese,  zu 
mildem  oder  zu  beseitigeo,  empfiehlt  sich  Tor  Allem  eine  massige  Lebens- 
veiM,  besondere  in  Alcoholicis.  Keicbliche  Fleischkost  ist  zu  vermeiden. 
beMer  ist  eine  mehr  Tegetabiüsche  Nahrung.  Sodann  i.st  der  Gebrauch  too 
Karlsbad.  Kissingen,  Marieiibad,  Vichv  und  andcno  salinischen  QuAtlen. 
sowie  der  Besuch  der  Thermen  von  Ga$tein,  TepKtz.  Wiesbaden  o.  8.  v, 
•mpfehlenswerth.  — 

Entzündliche   Processe    an    den  Weichtheüen   des    Fnsses. 
Vr*r  Allem  sind  hier  zu  erwähnen  die  Terachiedesen  Fonnen  der  Gangri 

Die  Gaugraena  senilis,  der  Altersbrand  an  den  Zehen  and  a) 
Fas«  der  Greise.  —  Die  Gangraena  si^niüs  i$i  beiüngt  durch  atben^matte 
^»  EotartoBg  der  kleinen  Arterien,  dorcfa  cimatsobe  Eoduterütis   oblite! 
In  Fulge  der  letzteren  ist  die  aonnale  Endknu^  beaoDdexs  der  Zfhen, 
hixfart,  es  kommt  leicht  zu  venösen  Stas^n.  xa  entzöndlicben  Oedemen  tfa 
ia  AtütrMffltn  an  Traumen,  nach  leichlttteA  VcrieUangen,  theils  ohne 
Die  Gangraena  senilis  ist  liiBfiger  bei  IDuiMn  ak  bei  Frauen 
tritt  aelten  tot  dem  70>  Lebensjahre  aaC     Die  KraaUieit  beginnt  am  hlto- 
an  der  grossen  Zehe.  z.  B.  ail  Tciftibag  der  Haat.    mit  GeAhl 
*«■   KAhe  ami  Taobcein,    and   dann   migtm  mA  die  Er^oiieiniugen  dar 
KrockcDea  odar  ncbr  feuchten  Gangrta.   Beä   trockenen  Brand  bUi 
mk  eia  trockener  »ckwarxor  Scboif.  di«  beCnOcad»  abgestorbene  Haut»: 
Die  Gaagrla  Uobt  lii^nail  aaf  cäae  giflasen.    oder    kl 
,  K,  B.  der  grossen  Zehe,  odH-  sie  scbraiM  bald  nscfaer,   bald  Uz^- 
fast.     Aa  der  Grcoxe  des  Bmalhudm  bUel  scb  eine  I>en9arlcat2»i&> 
$mii  aad  zwar  stets  naier  entepra^aate'  SacnCisa  aad  FEolniss.  d.  h.  bicr 
M  dbr  Cneblc  Fona  der  Gas^to  sH^adn.   la  mitnm  Fallen 
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mit  phlegmoniSsen  Erscheinungen  unil  Fieber,  sodass  dns  Leben  bedroht 
wird.  Die  Schmer/en  tnind  sowobl  hei  der  truckenen  wie  feuchten  Gangrän 
gewöhnlich  sehr  bedeutend.  Besmiders  heim  feuchteu  Brand  ist  ia  Folge 
der  Ecsorption  der  Fäulnissproducte  höheres  Fieber  vorhundeu. 

Der  Vertunf  der  Gungrtiena  senilis  ist  in  jedem  eini^clDen  Falle  sehr 
verschieden.  Oft  bleibt  die  Gangrän  lange  Zeit  l)eschränkt.  niicb  Abfall  <ies 
Braudschorfs  erfolgt  Heiluug.  Sehr  leicht  aber  treten  Recidive  ein.  In 
anderen  Fällen  kommt  es  zu  rascherer  Ausbreitung  der  Gangrän,  sodass 
haldigst  die  partielle  Fusaamputation.  oder  nach  üebergreifen  der  Gangrän 
auf  den  ÜnU^rscheakel  die  Aniputati<s  ci-uris  oder  fenidris  nothwendig  wirtl, 
um  den  Kranken  vor  dem  Tod  durch  allgemeine  Sepsis  zu  bewahren.  — 

Im  Verlauf  des  Diabetes  treten  zuweilen  gangränöse  Processe  an 
den  Zehen  auf,  und  zwar  auch  bei  jüngeren,  scheinbar  ganz  gesunden  Indivi- 
duen. Bei  Gangrän  wh^d  man  daher  stets  den  Urin  auf  Zucker  untersuchen. 
In  Folge  der  abnormen  BUitmischnng  sind  die  Gefässwände  und  die  Ge- 
webszellen so  wenig  resistent,  dass  selbst  na;;b  unbedeutenden  traumatischen 
oder  infectiöaen  Insulten  leicht  entzündliche  Circulationsstörungen  mit  Stase 
und  Gangrän  eintreten.  Daher  soll  man  bei  Diabetikern  mit  opera- 
tiven Eingrilfen  vorsichtig  sein.  — 

Bezüglich  der  Gangrän  nach  Verbrennung  und  Erfrierung  verweise 
ich  auf  S.  38()  und  S.  304  des  Lehrbuchs  der  allg.  Chirurgie  2.  AuÜ.  — 

Ganfrrän  der  Zehe  und  des  Fusses  nach  Ergotismus  (KriebeU 
krankb('it).  —  Diese  beunnders  im  Mittelalter  vielfach  beobachtete  Gangrän 
nach  (ienuss  von  mutterkornhaltigem  Brode  txitt  vorzugsweise  hei  schlechte 
genährten  Individuen  auf.  Der  sog.  Ergotismus,  die  Kriebelkrankbeit,  ist 
charakterisLi't  durch  Verdauungsstörungen,  allgemeine  Schwäche,  knebelnde 
Empfindungen,  Gettihl  von  Taubsein  und  Schmerzen  in  deu  Extremitäten. 
Dann  zeigt  sich  besonders  an  den  Zehen,  an  den  Ohren^  an  der  Nase  n. 8.W. 
rasch  um  sich  greifende  Gangrän.  Nach  Zwelpal  ist  der  Ergotinbrand  in 
erster  Linie  auf  die  durch  das  Ergotin  hervorgerufene  Anästhesie  zurücJt- 
znfnbren,  sodass  die  betreffenden  hulividuen  sich  in  Folge  der  Gefühllosig- 
keit ihrer  Haut  vor  der  Einwirkung  von  Schädlichkeiten,  vor  Traumon  nicht 
genügend  schützen  können.  Dazu  kommt  sodann,  dass  die  Individuen  ohnehin 
schlecht  ernährt  sind  und  dass  die  kleinen  Arterien  in  Folge  des  Ergotins 
sich  in  einem  gewissen  Contractiouszustand  befinden  und  dadurch  Anämie 
erzeugt  wird. 

Auch  nervöse  Störungen  begün.stigen  die  Entstehung  von  Gangrän, 
wie  wir  eben  bei  derErgotin-Gaugrän  schon  angedeutet  haben.  So  erklärt,  «ich 
die  Gangi'än  bei  Lepra  (s.  Allg.  Chir.  2.  Aufl.  §  85)  und  an  gelähmten  Körper- 
theilen,  sei  es,  dass  die  trophiscben  Nenen  in  ihrer  Integrität  gestört  sind, 
sei  es,  dass  Gewebsnekro^ten,  Dlcerationen  deshalb  entstehen,  weil  Gelähmte, 
wie  gesagt,  Hautreize  nicht  fUhlen  und  sich  ihrer  schädlichen  Einwirkung 
daher  nicht  entziehen  können.  Hierher  gehört  auch  die  symmetrische 
Gangrän  und  das  sog.  Malum  (Ulcus)  perforans  pcdis  (Mal  perforant 
du  pied). 

Die  symmetrische  Gangrän  tritt  nach  Ratnaid  und  Weibs  an  den 
Zehen  und  Fingern,  selten  an  anderen  Körperstellen  mehr  oder  weniger  an- 
fallsweise auf,  sie  ist  wahrscheinlich   durch   vasomotorische   Eruährungsstö- 
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rungen  bestimmter  Abschnittp  des  Centralnervensystems,  durch  eine  Art  < 
GfelUsskrampf  (Asphyxie  locale,  Raykauu)  bedingt.     Diese  seltene  Gaii^äni 
beginnt  in  der  Regel    mit    Parästhesie   und  neuralgischen  Schmerzen,   dann' 
entsteht  Cyanosc  oder  Anämie  der  betrcifcuden  Zehen.     Die  Gangrän  zeigt* 
sich  zuerst  meist  an  der  Nagel phaliuix,  sie  bleibt  oberflächlich  oder  die  ganze 
Nagelphalaiix  stlisst  sich  ab.  — 

Malum  (Ulcus)  perforaua  pedis  ^Mul  perforant  du  pied  der^ 
Franzosen).  —  Das  sog.  Malum  perforans  pedis  stellt  eine  schmerzlose,  all 
mählich  in  die  Tiefe  fortschreitende,  kraterformige  Ulceration  der 
Fnsssoh'lo  dai-.  Wie  zuerst  Duplat.  neuerdings  aber  Sonitkkburc,  H. 
FisCHBB,  P.  Bbuks  u.  A.  genauer  festgestellt  haben,  handelt  es  sich  bei  ilie» 
Ulceration  vor  Allem  um  sensible  und  vasomotorische  Lähmungen  der  uijt(N>| 
ren  Extremitäten,  sie  ist  ein  Symptom  peripherer  oder  ceatriUer  Nervensi^ 
mngcn  der  verschiedensten  Art.  — 

Endlich  sei  noch  die  Druckgangrän,  der  Decubitus,  besonders  de 
Ferse  erwähnt,  z.  B.  durch  ungenügende  WatteiwUterung  bei  Schienen-  und 
Gypsvcrbänden,  nach   Extensionsverbänden,   bei   Lähmungen,   in    Folge  de 
langen  Krankeniagers  hei  heruntergekommenen  Individuen  u.  s.  w. 

Behandlung  der  verschiedenen  Formen  der  Gangrän  am  FnH 
und  an  den  Zehefi.  —  Die  Behandlung  ist  theils  eine  locale,  theils  richte 
sie  sich  gegen  die  Ursache  der  Gangrän,  z.  B,  gegen  den  rorhandene 
Diabetes,  gegen  periphere  und  centrale  Nervenkrankheiten  u.  s.  w.  Die  LocalJ 
behandlung  geschieht  nach  den  Regeln  der  Antisepsis,  am  zweck m äs sig&ti 
sind  desodoriairende  pulverige  Verbände  mit  Jodoform,  Wismuth,  Zinkoxyd 
NapbtfaaUn  u.  s.  w.  bei  erhöhter  Lage,  der  Extremität.  Bei  Gangraena  seuili^ 
wird  letztere  oft  nicht  vertragen ,  hier  ist  die  horizontale  Lage  zweckmässige 
und  warme  anüseptischc  Umschläge  sind  für  den  Kranken  angenehmer.  Qt 
gen  die  Schmerzen  giebt  man  Morphium.  Auch  feuchte  Verbände,  z.  B. 
essigsaurer  Thonerde,  und  warme  antiseptische  Bäder  mit  Kai.  hypermaag 
oder  Salicylsäuro  sind  behufs  Beschleunigung  der  Demarkation  zweckmässig 
Bei  ausgedehnter  Gangrän,  z.  B.  durch  Verbrennung  und  Erfrierung,  ist  &dc 
die  Lagerung  des  Krauken  im  warmen  Vollbad  oder  die  antiseptische  Be-' 
rieselüiig  mit  einem  nicht  giltigen  Antiseplicum  (essigs.  Thonerde)  empfehleu»- 
werth  (9.  Allg.  Chir.  2.  Aufl.  S.  150— L52).  Nach  der  Demarkation  der  Gmngriu 
oder  bei  rasch  fortschreitender  Gangrän  ist  die  Äbtra^rung  des  todteu  Geweh 
theils  im  Gesunden  möglichst  weit  von  der  Gangrän-Grenze  baldigst  vorza 
nehmen,  damit  der  Kranke  nicht  an  Pyämie  mid  Sepsis  zu  Grunde 
oder  sich  die  Thrombosirung  der  Gefässe  nicht  noch  weiter  aasbredtet.  Ktcd 
tuell  wird  man  die  Amputatio  cruris  oder  die  Amputatio  femoris  aa>>f)lbre 
müssen.  Wird  die  Amputation  zu  nahe  an  der  Gangrän-Grenze  vorgenon 
men,  dann  können  die  Decklappen  leicht  gangränös  werden.  ZweckmSaaip^ 
ist  es,  wenn  man  die  ürtliehe  Temperatur  des  Operationsgebietes,  d.  h.  wo 
junputirt  werden  soll,  mittelst  der  Thermosäule  bestimmt.  Man  operii*e  nie 
da,  wo  die  Haut-Temperatur  niedriger  ist,  als  am  gesunden  Bein.  — 

Syphilitische  Geschwüre  an  den  Zehen.  —  Die  Syphilis  localloirt 
sich  an  den  Zehen  zuweilen  in  der  Form  von  Entzündung  des  NageU 
betts  und  der  Umgebung  des  Nagels  (Onychia,  Paronychia  syphi- 
litica).   Die  Erscheinungen  sind  ähnlich,  wie  beim  sog.  eingeklemmten  Na^ 
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(sT  unten),  nur  dass  die  Secretinn  stärker  und  eine  stinkende  Eiterung  des 
'Nagelbetts  und  des  Nagelfalzes  vorhanden  ist.  Alle  ByphilitiKchen  Geschwüre 
an  den  Zehen  sind  durch  speckigen  Gniud,  durch  Induration,  durch  meist 
lividrothe  Färlniiig  de«  Gcscliwürsrundes  und  oft  durch  umgebende  condylo- 
mat^se  Wucherungen  chai-aktehsirt.  Ausser  der  ulcerösen  Onychia  und 
Paronychia  syphilitica  beobachtet  man  sodann  bei  der  Lues  aucJi  älmliche 
H  ülcerationeii  mit  Ktlnkender  Eiterung  und  mehr  oder  weniger  hochgradiger 
V  entzündticlier  Reaction  zwischen  den  Zeheu,  Diese  Geschwüre  gehen  gewöhn- 
lich aus  nässenden  Papeln,  breiten  Condylomen  hervor.  Die  Behandlung 
ist  eine  antiluetische  (Schmiercur,  Jodkali,  s.  Allg.  Chir.  2.  Aufl.  S.  348)  und 
local  wendet  man  Verbände  mit  Jodofonn,  Dermatol,  Zinkoxyd,  Wit^muth, 
energische  Äetzungen,  Salbeuverbände  u.  a.  w.  an.  Am  echnellsten  kommt 
man  zum  Ziole,  wenn  man  unter  Localanästhesie  mit  Aetherspray  und 
V.  EsMARCu'scher  Constriction   die  Geschwüre  möglichst  mit  einer  Cooi'EE- 

I sehen  Scheere  oder  mit  dem  Messer  excidirt.  — 
Einklemmung  des  Nagels  (Incarnatio  unguis,  unguis  incar- 
natus).  —  Die  sog.  Kinklemmung  des  Nagels  beobachtet  man  am  häuägsteu 
»m  Aussen-  oder  luueurand  des  Nagels  der  grossen  Zehe  besonders  bei  In- 
dividuen mit  tiefer  Nagelfalzrimie  und  solchen,  welche  zu  spitzes  und  enges 
Schuhwerk  tragen.  Gewöhnlich  handelt  es  sich  zuerst  um  eine  einfache 
Onychie  und  Faronvchie,  d.  b.  um  eine  Entzündung  des  Nagelbetts  oder  des 
Nugelfalzes.  z.  B.  im  Anschluss  an  eine  oborHächliche  Excoriation  durch  eine 
leichte  Verletzung,  durch  Compression  der  Zelie  durch  zu  enges  Schuhwerk. 
Es  entsteht  eine  granulireude  Onvehie  und  Paronychie,  welche  sich  dann 
allmählich  in  ein  schmerzhaftes  Geschwür  mit  geringerer  oder  reichlicher 
Secretiou  umwandelt.  Die  schlimmsten  Formen  mit  Verjauchung  des  Nagel- 
betts (Onychia  maligna)  sind  wohl  io  der  Uegel  syphilitischer  Natur 
»(s.  oben). 
Behandlung  des  unguis  incaruatus.  —  In  den  Anfungsstadien 
bei  geringer  Tiefe  des  Nagelfalzes  genügt  oft  die  einfache  Abtragung  des 
Nagelrandes.  In  den  vorgesclxrittenen  Stadien  muss  die  betreffende  Nagelhälfte 
oder  der  ganze  Nagel  aseptisch  entfernt  werden.  Unter  Aetherspray  und 
elastischer  Constrtction  der  Zehenbut^is  fuhrt  man  ilie  Spitze  einer  geraden 
Scheere  unter  den  Nagel,  halbirt  denselben  und  extrahirt  beide  Nagelhälflen 
mit  einer  Konizange  oder  einer  Aileriüiiklemme.  Als  Verband 
dient  Jodofoi-mgaze.  Nach  24  Stunden  wird  der  Verband  so 
entfernt,  dass  ein  Theil  der  auf  dem  Nagelbett  eingetrockneten 
Jodoformgaze  haften  bleibt.  Bei  typischem  reactionslosem 
Heilungsverlauf  können  dann  die  Krauken  schon  am  3. — 4.  Tage 
wieder  ihrer  Beschäftigung  nuchgelien,  der  aseptische  Schorf 
löst  sich  dann  von  seihst. 

Nach  der  Entfernung  des  Nagels  treten  oft  Recidive  ein, 
wenu  der  seitliche  Uautrand  zu  hoch  resp.  die  Rinne  des 
Nagellalzes  zu  tief  ist.     Will  man  Kecidive   sicher  vermeiden. 

»so    muss    man    den  fehlerhaften    Hautrand    durch    Einstechen 
mit   einem    spitzen   Messer    nach   Fig.  SIT    abtragen,  wie   es 
meines  Wissens  ExMmet  zuerst  empfohlen  hat.    Ich  mache  es  stets  so.     Die 
.Heilung  erfolgt  auch  hier  imter  dem  aseptischen  Schorf  sehr  rasch. 
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Alle   sonstigen   Bi'bsmllnnggtDPthoden   des  eingekleninitcn    Ringel«,  t. 

Ünlerecbieben  von  Cliari>ie,  W.itt«*,  Heftpflaster  n.  s.  w.  sind  ungeiiugeml  anj 

es  hi  ZQ  verwundern,  dass  so  oft  sich  Aerzte  mit  diesen  ungenägenden  Hitt^ 

ohne  Erfolg  Wochen  lang  abmühen. 

Onychogrypbosis  (Fig.  818).  —  Unter  Onychogryphosis  rersteht  ton 

eine  geKchwulMartige  Wucherung  der  Homschicht  des  Nagels.  Hodass  nehl 
oder  weniger  verdickte  und  besonders  krallHrmrtij 
verkrümmte  Nägel  ontätebeu.  lu  den  leicbt^'ntt 
Graden  handelt  es  sich  am  eine  einfache  Verdickuia 
der  Nägel  besonders  bei  L*eaten,  welche  ihre  Nifl 
nicht  ordeutlicb  and  regelmässig  zu  schneiden  pHe^ 
oder  luireinlich  sind.  Schliesslich  entstehen  90  dicb 
deforme  Nägel,  dass  dieselben  nur  mittelst  eitti 
Ubrsäge  oder  einer  schneidenden  Knochenzange  *". 
femt  werden  können.  — 

Onj'chomjkosis.  —  Auch    in    Folge    von 
siedtnng    von    MikrobeUt    besonders     von   Schinum 
pilzen   im  Xagelfalz  und  unter  dem  Nagel,  entetebt 
chronische   Entzündungen  des  Nagelbetts  (Onycht 
mykosis]    mit   auffallender   Verdickung    und   Spr 
digkeit  des  NageU.  Durch  Entfernung  des  NageU  oi 

Dcsinfection  des  Nagelbetts  mit  '/,«  p«*«*?-  Sublimallösang  erzielt  man  rasd 

Heiinng.  — 

Druck-Blaiti'u  um  V^ns  tind  au  den  Zehev  entstehen  beeonüers  itun^b  cq  €ii| 
Schuhwej-k.  Anfangs  siud  die  Bluee»  mit  Scmm,  Fpitcr  meist  mit  Eiter  erfüllt  l>ai 
lufectioti  des  £xruri»tinn,  der  kleinen  Wonde  kann  Lriapbmu^itü .  Krrstpel,  jh  «rlnii 
Phlegmone  entstebeu.  ähulicfa  wie  man  es  nach  leichten  Verletzungen  an  den  Finp 
beobachtet.  Die  Bclumdlung  der  Druckbladcn  besteht  in  Entleerung  uml  Afatnfa 
tlenelben  and  in  Bedeckang  der  kleinen  Wände  mit  Blciwmaser,  Jodoform,  W^ 
oder  Salbenrerbtndeu. 

Schwielen,  dnrch  Wuchcmnp  und  Verhomiinp  der  Epidermis  becUngl.  enMd 

vor  Allem  durch  Stiefeldmck ,  bo^oDderti  am  Mc-tai-arimsköpfidien   der  grom'CU  and  Udl 

Zehe,  au  den  Zeheur&cken.  an  der  Planta  podis.  aui  Fersenhöcker.      Dir;  Uaotockvii 

^^^Z      iu  Folge  nv[>erplaj!ie  der  Eptderuiis  sind   entweder  flache  Rildiinpien   oder  xeixen 

"         „       die  warzenartig  vorspringende  Form   der  bekannten  LeichdorDe    oder   llühofrii&ie« 

Durch  entzündliche  Complicationen   können   dieselben  dehr   schnienthaft    wenJen.    X 

selten    Wfind^l  sirb   unter  grftaaercp   Hsuuchn-ielen    oder    Holineraug«»»    beaoDtlen 

IfetatamiskÖlMrhen  der  ^;roeaen  und  kleinen  /^he,   ein  sectiDdArer    kleiner  Schteinil^^ 

welcher    mit   dem   unterliegenden  Gelenk  oder   der  Sehueiu<cheide    eomtuanieimi  k 

Durch  Infection   in  Folge  Abtrageus  der  Leichdorne,    durch    Eutzündiiitg   iliems  U« 

S<*Ueimbeatcls  kSnnen  schwere.    N>gar  septische  Phle^nianeQ    mit  Amputatiun  imW 

zuweilen  tödtlichem  Ansgnnge  erfolgen,    wenn  nicht  rcchtaeitig   eine    rm  1 1  liiiiBwit;? 

***"*»•     handluug   stattfindet.     Practigoh    wichtig  sind    die   Scbleimbeutvlfieteln   bd  W 

***^***'   dornen .    welche    zu    h&nfig    rccidivirendeu    Entzündungen     und     KiterrrtentioonD 

,.,_..       kSnnen.     Man   orzlolt  rasche   Heilung,    wenn  man  die   Rfindor    de«   kleinen   iiiTiilwlM 

. .  jj  ^     Schleimbettteb  der  Fistel  mit  einer  Scheere  oder  mit   einem    itpitzr>n    Mbse«-  oil^ 

t^^mftm   Mogicbig  abtrigt  oder  roUäläudi^   unter  LocalanBstbesie    excidirt    mlcr   durrb  (t«|i 

tm  iMek-    esoslik  bCMitigt.     Communicirt   der  Schleimheutel   mit   ileui  Gelenk,    djuui   ist 

^^^m.      A«epäs  aach  bexöglich  der  Xachbehnndlung  uothwendig. 

I>ie  Behandtnng  der  Haiitsehwielen.  der  Leichdorne  iHnhnrraner«' I 
flCebt    Tor  Allem    in    Bt^i^itignug  des    unzweckm&sigen    ScIinh-werkÄ.     Jeder  SocAl 
■äcfct  zu  spitz  nein  und  der  Absaiz  sei  breit  und  nicht  zii  hoch  tsog.  ensUacho' 
Dvdi   iiiii£fKti  Badca    und  rcgelmffssigi'«  Beschneiden    der    UautachwielcB  nti 
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Bm ,  durrh  Tragen  /.Äei'kinftssigcir  Srhmho  hpaei(i(rT  man  am  Bi«'hor>it<'Tj  und  dmti^nid 
'Huhiiernagcn.  Bei  entzündlielien  Erschciniiugen  tbun  die  bekaantfii  Illihiicraugcn- 
rin;^  gut(>  iJiünate.  Audi  durch  auf  einander  golegfe  Heftptlasterringc  knuu  man  ent- 
zihidot^  Htthreruugcn  dnickfrei  lagyni  und  die  erwÄboteti  Ringe  erstUen.  Knizttndungen 
Hinil  nHcli  allgemeinen  Hegeln  zu  behandeln.  Hcreito  unteroituirte  Scliwielen  mit  oder 
ohne  Fimrehi  wer<icn  ninfach  abgetragen.     - 

Fussscb  ireisBe.  -  Fossscbweisee,  besonders  im  Sommer  ein  sehr  Ittstigca  Uebol, 
bobnndelt  man  durch  Anftttreichcu  mit  Ung-  Hthargyr.  Hcbrac  und  Ucpudern  mit 
Zinkoxyd,  Aniylum,  SaÜcylsünre  u.  9.  w.  Strümpfe  und  Schuhwerk  »ind 
flciasig  Kit  wet*bi'eln.  8e)ir  einpfcbleiiäwcrth  i^t  fennT  onch  den  in  der  preusischen 
Armee  gemachten  Erfahrungen  die  Chrumsäitrcbehaudlung,  durch  welche  59,4% 
geheilt,  33,1  '',,3  gebe«aert  und  nur  1,5  "„  nicht  gehellt  mirden.  Die  5  proc.  L^ung  wird 
Abend»  —  in  ö— Htägigen  Zwia«  heu  räumen  -  nach  vorheriger  sorgfältiger  Keiiiigiuig 
mit  einem  Haarpinsel  auf  die  Haut  Huf(;etn\gen.  Nach  dem  Eintrocknen  knnn  rlie  Fuß- 
bekleidung angeflogen  werden.  Bei  iinlialteudem  Jucken  und  Brennen  in  Folge  der 
Chromaäure-Bepinseluüg  winl  Salicyltalg  eingerieben.  — 

Die  ttog.  Froatbeulcu  (Pernioncs)  entstehen  durch  wiederholte  leichte  Er« 
friernngen  der  Zehen  und  Finger.  Besonders  die  ^treckaciten  der  Zoheu  Bind  gewöhnlich 
der  Sitz  einer  duukelrothen  oder  mehr  hellrothen  Anschwellung,  welche  zu  fie-schwüni- 
bildung  neigt  imd  duri-li  heftige«  Brciinon  und  Juvkeu,  be»M>nder8  In  iler  Beltwfirme,  bei 
üebergaug  von  Froat  su  Thanwcttcr  und  im  Sommer  den  Patienten  <]uSlt.  Individuen, 
web'be  bald  in  warmen,  hnid  in  knlleu  Känme»  sich  aufzulialt>nn  haben,  leiden  lieaondera 
nn  Frostbeulen.  Ciegcu  die  Frostbeulen  hat  mau  eine  gro8»c  /tibi  von  Mitteln  empfohlen. 
Steift  w>ll  mau  die  conaritutioneneo  Verhültnisse  der  Kranken  bejiehti'u  luid  jirophy laotisch 
beim  Eintritt  der  kalten  Jahreszeit  warme  Fuwbuk  leid  ung  anrutheu.  Sind  Froatbeulen 
vorhanden,  dann  versuche  man  Abreibungen  mit  Schnee,  Eiswasecr,  EiaumBchläge,  hydro- 
pntliitH'he  Einwickelungen,  Aufpiuseluugeu  von  Cullodiuni,  Traumntiein,  Tischlerleim, 
Tinct.  jodi.  leichte  Aetismittel  (verdüimfe  Salasäiire  I  :  25— 30  Watwer,  Tinel.  eantharid.). 
F-iuwickclinigeu  mit  Ileftpflaaterstreifen  u.  b.  w.  Verschiedene  Fro«t«all«n  hat  nuiu 
empfohlen,  Frostgeschwjire  wcnlen  am  he-stcn  mit  Jodoform.  Demiatol,  ZinkoxyiL 
Wismuth,  Salben  verbänden  (Ungt.  litharg.  Hebrae.  Borsalbe  otc.l  behandelt.  — 

Bei  Individuen,  welelie  enges  Schuhwerk  tragen,  beobachtet  man  nach  längerem  flehen 
luchr  mler  weniger  heftige  Sehmerzen  im  Hereich  des  MetntJtrsuü,  besonders  der  Metatimus- 
köpfchen  (Mctatarwalgie ).  Nicht  selten  sind  die  Schmerzen  durch  Subluxation  der  Meta- 
Uususkopfchen  nnt  Dnn-k  auf  die  dort  befindlichen  Nerrenatftmmchon  bedingt,  be«onders 
kann  dai«  4.  MetatarsuakÖpfchen  unter  das  3.  Tcrschoben  sein  i'PoLLosHoif ).  In  anderen  FflUeu 
ist  die  Meiatartiul^e  duivh  schmer/hafte  tonische  Muskelcuntraeturcn,  durch  ßiebt  etc.  be- 
<lingt.  Die  Behandlung  l>esteht  beiiondera  in  Beseitigung  dc-s  zu  engen  Schuhwerks  nnd 
in  Massage.     Die  givhtische  Mctatarsolgie  wird  nach  allgemeinen  Kegeln  behandelt  — 

Die  Behandlung  der  sontigen  Entzündungen  am  Fuss  und  an  den  Zehen, 
z.  B.  der  Eczeme,  Krytheme,  der  acuten  und 
chroD.   Eiitziliidiingen   der  Sehnenscheiden  ist 
dieselbe  wie   an  anderen   Körperstellen,  z.  B. 
an  der  oberen  Extremität  (s.  diese).  — 

Angeborene  und  erworbene  Defor- 
mitäten des  Kusses.  —  Von  den  an- 
geborenen Knrmfeblern  (Missbilduugen) 
kommen  am  Fnss  und  au  deu  Zehen  ähnliche 
vor.  wie  an  der  Hand  nnd  an  den  Fingem. 
z.  B.  Syiidactylie,  Vermehrung  der  Zehen 
(Polydactylie).  Mangel  der  Zehen  (Fig. 
8IÖ),  Riesenwuchs  (Makrodaetylie)  der 
Zehen,   des   ganzen  Fnsses  oder  der  unteren 

Extremität.     BezOgHcb    aller   dieser   Missbildungeii.    welche    von    geringem 
chirurgischem  Iitteresse  sind,  verweilte  ich  auf  S.  öö4 — 567,  wo  dieaolhen 
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Y\g.  819.      Ai)(rt!hur«n«r   Mangel    der 
2.  und  4.  Zebp. 
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Chirurgie  der  unteren  Extremitftt 


MiBabildunn^en  an  der  Hand  kurz  erwähitt  sind.    Bezüglich  des  Riesenwiiduei 

8.  auch  Allg.  Chir.  2.  Auri.  S.  512  Fig.  345.  — 

Anifeim-€n€  Oic  angeborenen  Luxationen  des  Talo-Cruralgelenks  sind  selte&, 

•^*"°'»<"«^  man  hat  »ie  besonders  nach  aussen  oder  Innen  bei  Defekt bildung  eines  ikv 

CruroJ-'    beiden   Malleoleu  beobachtet,     v.  Volkmänn  sah  eine  angeborene  beider- 

gfienk*.     soitigo  LuxatiOQ  des  Talo-Cruralgelenks  nach  aussen  in  Folge  rudimentärer 

Entwicklung  des  Tibia  und  Fibuln  hei  Vater  und  Sohn  (Fig.  820).  Billboth 


Am^Aortne 

AdAutitM»' 

eofttraetur 

de*  Meta- 

larnM. 


Fig.  620,   Aag«l>orene  beiderseitige  totale 

Ltuutjon    des  Tnlo-CnireJgeleiikfl    »adi 

MUMn    mit    rudlmentiLrcr    EotwicIduDK 

beider  Tibiae  und  Fibulne. 


Pijf.  821.     Aogetiorcue   Supiuetiutucünumetar 

des  r.  Fdmcs  resp.  angeborene  Lux^oa  de*  r. 

FiUMS  uaoh  inoen  ( KlampftuMellung)  in  Fol|*' 

ODagealtalea  Slaugela  der  ganzen  Tibia. 


;)  be^ 


hat  ToUstäudige  Verdi-ebung  des  Fusses  nach  innen  in  Folge  Defectes  der 
Tibia,  also  eine  angeborene  Supinationscontractur  (Khimpfusshildang)  be^ 
obachtet  (Fig.  821).  Femer  entstehen  analoge  Verdrehungen  des  F 
nach  aussen  bei  congenitalem  Fibula-Defoct.  Die  wichtigste  angeborene 
formitUt  des  Fusses«  mit  welcher  wii-  uns  genauer  bescbäftigeu  werden,  i^ 
der  congenitale  Klumpl'nss  (Pes  varus  s.  S.  767),  welcher  auch  erworbeo 
vorkommt. 

Henke  beschrieb  eine  congenitale  Knickung  des  Metaiarsas  ge- 
gen die  innere  Seite  des  Tarsus  [angeborene  Adductionscootractar 
des  Metatarsus).  wahrscheinlich   durch   abnormen    DracJc   im   Uteras  e: 
standen.     Die  Behandlung  ist  ähnlicli  wie  die  des  Pes  varus. 

Die  sonstigen  Deformitäten  resp.  Oontractui-en  des  Talo-Cruralgelenks. 
des  FuRses  und  der  Zehen  sind  theils  angeboren,  theils  erworben.  Dft> 
Gebiet  der  angeborenen  und  erworbeneu  Fuss-Coutracturen  ist  ein  fehr 
grosses  und  von  hervorragender  praktischer  Bedeutung.  Wir  unterftcheidi 
4  Hauplformen  der  Fuss-Deformitäten  resp.  der  Cunlracturen:  1)  Spitzfo 
(Pes  equinus,  übertriebene  Plantartlexion),  2)  Hackenfuss  (Pes  calcn 
neus,  übermässige  DorsalHexirin),  3)  Klumpfuss  (Pes  varus.  Supinations- 
conti'actur,  TibialHexion  mit  Adductiou),  4)  Plattfuss  (Pes  valgus,  Prona- 
tionaconlractur,  Fibularflexion  mit  Abduction),  5)  Combiuationsformeii, 
z.  B.  Pes  equino-varus,  Pes  valgo-calcaneus  u.  s.  w. 

Die  erworbenen  Contractaren  des  Talo-Cruralgelenks  eotstehi 
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in  derselben  Weise  wie  die  sonstigen  Coatracturen  der  Gelenke,  also  sie  >iind 
theils  arthrogener  Natur  in  Folge  Ton  Krki-ankung  des  Gelenks,  theils  nicht 
arthrogener  Nattir.  z.  B.  in  Folge  von  Narbenschnimpfung  in  der  Umgebung 
des  Fussgeh'nks.  der  Wadenniuiikulatur  nach  Plilegmone,  nacli  Verbrennungen 
U.S.  w.  In  anderen  Fällen  handelt  es  sicliuni  paralytische  oder  spastische 
Fusscontractnren,  bezüglich  deren  ich  auf  S.  684—685  verweise.  Die 
Behandlung  der  erworbenen  Contractarcn  des  Talo-Crurulgelenks  geschieht 
nach  allgemeinen  Regeln,  wie  wir  sie  z.  B.  S.  (j8(>  genauer  für  das  Knie- 
gelenk beschrieben  haben.  Auf  das  Wesen  und  die  Behandlung  des  Pes 
eqainuSf  Pes  varus,  Pes  ralcaneus  und  Pes  valgus  werden  wir  sogleich  nilher 
eingehen. 

Von  den  erworbenen  Contracturen  an  den  Zehen  müssen  wir  be- 
sonders zwei  hervorheben  den  Hallux  valgus  und  die  Flexionscontrac- 
tur  an  der  grossen  Zehe  und  der  Übrigen  Zohen. 

Hallux  valgns.  —  unter  Hallux  valgus  versteht  man  eine  Abductions- 
contractur  der  grossen  Zehe,  welche  besonders  in  Folge  des  längeren  Tragens 
von  spitzen  Schuhen  entstellt.  Durch  letztere  werden  die  Zehen  zusammen- 
gepresst,  die  grosse  Zehe  abducirt  und  in  hochgradigen  Fällen  von  Hallux 
valgus  liegt  die  grosse  Zehe  unter  den  anderen  (Fig.  822).  Die  kleine  Zehe 
und  die  4.  werden  durch  zu  spitze  Stiefel  nach  innen 
gedrängt,  sodass  sie  zuweilen  über  oder  unter  der 
3.  Zehe  liegen.  Der  Hallux  valgus  beginnt  oft  schon 
im  jugendlichen  Alter  zui-  Zeit  des  Knocbenwachs- 
thums.  Fixirt  wird  der  Hallux  valgns  dann  immer 
mehr  durch  Veränderungen  der  Gelenkkörper  auch 
nach  Ablauf  des  Knochenwachsthums  und  durch  zu- 
nehmende Verkürzung  der  nach  aussen  uhgleileuden 
Flexoren-  und  Ex tensorens ebnen.  Allmählich  ver- 
ändern sich  später  in  dem  Metatarso-Pbalungealgelenk 
die  Gelenkkörper  in  Folpe  ihrer  abnormen  Stellung, 
die  Knorpel Hächen  verschieben  sich  entsprechend,  vor 
Allem  aber  kommt  es  zu  deformirender  Arthritis 
mit  Verdickung  der  Gelenkkorper,  Usur  des  Knor]>eU, 
Ausbildung  von  Schlifi'Hächen.  Verdickung  der  Kapsel  u.  s.  w.  Ferner  bildet 
sich  gewöhnlich  über  dem  vorragenden  Metatarsusköpfchen  ein  accidentellei* 
Schleimbentel.  welcher  häufig  zu  in termittir enden  Entzündungen  Veran- 
lassung giebt,  sodass  das  Leiden  oft  recht  lästig  wird. 

Die  Behandlung  des  Hallux  valgus  besteht  vor  Allem  in  propbjr- 
lactischer  Beziehung  im  Tragen  zweckmässigen,  nicht  zu  spitzen  Schuh- 
werks, dadurch  kann  man  auch  eine  Verscldimmerniig  des  bereits  vorhan- 
denen Hallux  valgus  verhUteti.  Ist  derselbe  einmal  ausgebildet,  dann  ist 
von  sonstigen  orthopädischen  Massnahmen,  vom  Tragen  von  Maschinen,  von 
der  Tenotomie,  von  der  forcirten  Redurtion  mit  Anlegung  eines  Gypsver- 
bandes  nichts  zu  erwarten.  Ebenso  erfolglos  ist  das  Tragen  einer  Sandale 
mit  Stahlfeder,  gegen  welche  die  grosse  Zehe  durch  Gurte  angezogen  wird 
(v.  P]Tha].  Ebenso  wenig  uützt  auf  die  Dauer  der  ganz  zweckmässige  und 
leicht  auszuführende  Vorschlag  Lothroi''8,  einen  Uandschuhfinger  über  die 
grosse  Zehe  zu  streifen  und  denselben  in  einen  Sti'eifen  auslaufen  zu  lassen. 


Fig.  82S.    ÜaIIqx  nigat. 
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welcher  iu  einen  Heftpflasterstieifcu  übergeht  luid  an  der  luneiiseit«  »ler 
F«rse  befestigt  wird.  Sind  Beschwerden  in  Folge  des  Hallux  ralgas  vor- 
handen, z.  B.  wegen  deformirender  Arthritis  und  recidivirenden  Kntaün. 
düngen  des  Gelenks  und  seiner  Umgebung,  dann  er/iolt  man  am  rasoheit«ii 
durch  Besection  des  Metatarso-Phalangealgelenks  voUstandigt*  Hei- 
lung. Man  macht  einen  Längsschnitt  über  den  inneren  Rand  des  Geleob^ 
i*esecirt  den  Metatarsns  und  eventnell  auch  die  Gelerikfläche  der  Zehni- 
phalaiix,  exstirpirfc  möglichst  die  verdickte  Kapsel  und  den  Schlcimbentd. 
richtet  die  Zehe  gerade  und  erzielt  unter  dem  antiseptischen  Verb«itdr 
sctueUe  Heilung.  Schon  nach  wenigen  Tagen  sind  meine  Kranken  wifdn 
gehtUhig  geworden,  in  anderen  Fällen  zog  sich  die  voUstäudige  Heilung  in 
die  Länge,  ohne  dass  Eiterung  ertolgt  wäre.  — 

Die  Flexionscontractur  der  grossen  Zehe  ist  zuweilen  mit grös'^t^rrn 
Beschwerden  verbunden,  dieselbe  entsteht  ebenfalls  diu'ch  schlechtes  (zu  kur^e^^ 
Schuhwerk  in  der  Zeit  des  Knochenwacbsthiuns  oder  in  Folge  von  Paralrsa 
Bei  dieser  Flexionscontractur  der  grossen  Zehe  ist  zuweilen  ein  ausge- 
sprochener Hnhlfuss  vorhanden,  besonders  in  der  Gegend  der  Tiirsi>-MeU- 
tarsalgelenke  (König).  Auch  die  anderen  Zehen  sind  oft  angebnreu 
oder  in  Folge  des  Tragens  zu  kurzer  Schuhe  flectirt.  Gewöhnlich 
ist  die  ereto  Phalanx  der  Zehen  doi*sal-,  die  zweite  und  dritte  plaiitArtlecun 
Gelegentlich  handelt  es  sich  um  eine  Oontractur  der  Streckschueu  und  ilcf 
Beugesehnen,  bald  mehr  dieser,  bald  mehr  jener.  Grössere  Beschwerden 
entstehen  bei  solchen  Individuen  besonders  nach  andauernden  Märschen  und 
in  Folge  von  Schwielenbildungen  und  Entzündungen  an  den  Zeheurücken. 
Bei  einem  Ofticier  waren  die  Beschwerden  derartig,  dass  er  seinen  Abschie<i 
nehmen  wollte,  und  eine  junge  Dame,  welche  allzu  kleine  Schuhe  getragen. 
konnte  schlicsalicl]  in  Folge  ihrer  Liehe  für  zierliche  Schühchen  gar  eicht 
melir  tanzen  uud  nicht  mehr  andauernd  gehen. 

Durch  Tenotomie  der  Strecksehnen,  eventuell  auch  der  Beages«lui«ii. 
durch  offr'den  Querschnitt  durch  Haut,  Sehne  und  Gelenkkapsel  (PiTEgaBi), 
durch  keilförmige  Osteot^>mie  oiler  Resection  des  ersten  tfder  zweiten  Pbalao* 
gealgelenks  und  vor  Allem  durch  das  Tragen  genügeud  langer  Schuhe  mit 
niedrigen  Abi^ätzen  kann  man  die  Beschwerden  gewöhnlich  heben.  Nach  tbr 
Operation  cmptiehlt  sich  zuweilen  da.s  Tragen  von  flachen,  tDr  die  FumsoWc 
nach  Gypsabgnss  gefertigten  Holzsandalen  mit  Fersenkappc,  besonden 
Nachts.  Auf  die  möglichst  lange,  den  Fuss  vorne  überragende  Holzsandtle 
wird  der  Fuss  mit  Streckung  der  Zehen  festgebunden. 

Die  Behandlung  sonstiger  Contracturen  der  Zehen  und  der  kleinen 
Tarsal-  und  Metatara algelenke  geschieht  in  derselben  Weise  wie  au  dfr 
Hand.  — 

Pes  equinus  (der  Pferde-  oder  Spitzfuss).  —  Unter  Pes  equins« 
(Fig.  828).  der  häufigsten  Contractur  des  Talo-Gruralgelenks.  versteht  mu 
eine  Planta  reo  ntractur,  eine  vermehrte  PlantArflexion  de«  Talo-Cruralgelenkfc 
Die  häufigste  Ursache  des  Pes  esijuinns  sind  Lähmungen  (Pea  eqniui* 
parnlyticus].  Bei  Lähmungen  der  Uuterschenkelmuskeln,  sowohl  der 
Bcngcinuskeln  wie  der  Streckmuskeln,  sinkt  der  nicht  genügend  im  Taliv 
Omralgelenk  fixirte  Fuss  einfach  in  Folge  seiner  Schwere  in  PUntax- 
tlexiou.     Durch  letztere  werden   die  Streckmuskeln   an    der   vorderen   Seil* 
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des  Unterschenkels  gedehnt,  die  Wadenmusculatur  Hagegen  erleidet  eine 
zunehmende  nutritive  Verkürzung  in  Folge  der  dauernden  Aiiimhening  der 
Insertiouspuukte.  Auf  diese  Weise  wird  der  Pes  equinus  immer  mehr  fixirt 
und  auch  die  passive  Be- 
wegungsexcursion  imTalo- 
Cruralgelenk  zunehmend 
U^schränkt.  Auf  die  Art 
der  Lähmung,  (ih  der  N. 
tibialis  oder  der  N.  pe- 
roneus gelähmt  ist,  kommt 
es  dabei  gar  nieht  an. 
Wenn  der  Kranke  liegt 
nnd  nicht  geht,  so  hildft 
sich  allmiililich  in  jedem 
Falle  eineSpitzfussstelhing 
aus.  wenn  nieht.  Vorsichts- 
massregeln ergriffen  wer- 
den. Dasselbe  beubaihtet 
man  bei  gar  nicht  geläluu- 
ten  Muskeln  einfach  iu 
Folge  des  langen  Kranken- 
lagers. Auch  hier  sinkt 
der  Fus8.  allerdings  in  ge- 
ringerem Grade,  in  Folge 
der  Schwere  in  Plantar- 
Hcxion.  Von  besonderem 
Kiniluss  ist  sodann  aber 
der  Gehact.  Bei  allen 
Kranken  mit  partiellen 
Lähmungen  der  [Tnter- 
srlieiikeimuskeln ,  welche 
mit  rechtwinkiig  aufge- 
setztem Fuss  gehen  kön- 
nen, wirkt  der  Gchact  der 
Ausbildung  des  Fes  equi- 
nus entgegen.  Dann  bleibt 
z.  B.  bei  vorwiegender  Lähmuug  der  StreckmuskeU»  (der  Dorsalflexion)  die 
nutritive  Verkürzung  der  Wadenmnsculatur  aus  und  bei  Lälmiungen  der 
letzteren  vermögen  die  Streckmuskeln  den  Fuss  in  rechtwinkliger  Stellung 
festzuhalten.  Keine  Contraetur,  wie  die  des  Pes  equinus  püraljrticus,  be- 
weist einfacher  und  s(dd;ige[ider  das  Falsche  der  antagonistischen  Theorie, 
nach  welcher  die  Richtung  der  paralytischen  Contraetur  stets  durch  Zug 
der  nicht  gelähmten  Antagonisten  bestimmt  werden  »oll. 

Am  häutigsten  entsteht  der  Pes  epninus  hei  essentieller  Kinder- 
lähmung und  sonstigen  Paralysen,  dann,  wie  gesugt,  in  geringem  Grade 
bei  selir  geschwächten  Kranken  iu  Folge  eines  langwierigen  Krankenia  gerb, 
wenn  der  Fuss  dem  stetigen  Druck  der  Bettdecke  ausgesetzt  ist  und  nicht 
in  rechtwinkliger  Stellung  genügend  ttxirt  wird.    Aus  letzte»-em  Grunde  bilden 


C^?^ 


Fig.  833.     Die  vrm^Mmua  Und«  drs  Tm  «jointts 
(p&nUytieui)  [naeh  v.  Volkmann). 
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sich  auch  arthrogeiie  Spit/flisse  iiu  Verlaufe  von  Krkrankungen  des  Tali>- 
C'ruralgelenkij.  Sudanu  beobachtet  man  gelegentlich  Pas  equinus  in  Fol^t 
von  Narbencontractur,  z.  B.  nach  Verbfennungen,  Hautdefecteu  and  Phleg- 
monen iti  der  Wadcngpgend. 

Die  kliiiiischcn  Erscheinungen  des  Pch  cqainus  sind  nach  dem 
Gesagten  leicht  verständlich.  Zuweilen  handelt  es  sich  um  eine  ausacbHc»- 
liche  Contractur  des  Talo-Cruralgelenks.  in  den  späteren  Stadien  aber  werdw 
immer  mehr  die  beiden  Talo-Tarsalgelenke  (Talo-Calcanealgelenk  und  Tik- 
Calcaneo-Naviculargelenk)  in  Mitleidenschaft  gezogen,  d.  h.  es  gesellt  «ib 
zu  der  Plantarflcxion  eine  Supinations-  und  Ädductionscontractar,  eine  V»™*- 
resp.  Klumpfussstellung,  es  entsteht  ein  Pes  equiiiü-varus.  Je  länger  die 
Contractur  besteht,  nm  so  mehr  wird  sie  durch  nutritive  Verkürzung  d«r 
Wadenmusculatiir  besonders  bei  Lähmungeuj  dann  durch  Scbrumpfnng  d» 
Gelenkkapsel  und  der  Bänder  fixirt.  Auch  die  Architectur  und  die  Fora 
der  Knochen  und  Knorpel  werden  secundUr  verändert.  In  den  älteren  St»- 
dien  ist  oft  ein  ausgesprochener  Huhlfuss  (Pes  excavatus]  vorbanda. 
weil  das  Fussgewölbe  durch  die  Wirkung  der  Schwere  des  plantarflectirtm 
Kusses  einfach  zusammcngcdiückt  wird. 

Der  reine  Hohh'uss  ohni^  Pes  equinus  ist  bekanntlich  eine  Kigeatb&iS' 
lichkeit  des  Kusses  der  Chinesinnen,  bei  welchen  schon  in  früher  Juges'i 
behufs  Verkürzung  des  Fnssea  die  Fussspitze  dui-ch  Bandagen  gegen  & 
Ferse  gezogen  wird. 

Die  Zehen  sind  beim  Pes  equinus  in  den  späteren  f^tadien  oft  stark 
dorsaltlectirt  in  Folge  der  Spannung  des  M.  extensor  digitorum  rommums 
longus  und  brevis,  die  Faseia  plantaris  und  die  Plan tannusk ein  sind  im 
Oegentbeit  secundär  verkürzt.  In  den  schweren  und  scbwerHten  Fonofn. 
wenn  die  gelähmten  (rliedpr  zum  .Stehen  und  Gehen  gebraucht  wenhm, 
dann  beobachtet  man  in  Folge  der  Belastung  durch  das  Körperge- 
wicht die  in  Fig.  823c  und  d  abgebildeten  Contractni-en,  d.  h.  die  Krankes 
gehen  auf  der  Dorsalfläche  der  Zehen  oder  auf  dem  Fussrücken»  besosdct« 
bei  in  der  Kindheit  acquirirtem  Pes  equinus  paralyticns. 

Behandlung  des  Pes  equinus.  —  In  prophylactischer  Bezichang 
ist  zunächst  zu  betonen,  dass  bei  allen  langwierigeren  Krk rankungen 
unteren  Extremitäten,  überhaupt  bei  längerem  Kraukenlager,  durch  z 
massige  rechtwinklige  Stellung  des  Fusses  die  Entstehung  eines  Spilzfassei 
zu  verhindern  ist.  Im  Uehrigen  richtet  sich  die  Behandlung  eines  bereit* 
vorhandenen  Spitzfusses  einmal  gegen  die  vorhandene  Ursache  und  Jino 
gegen  das  Leiden  selbst.  Daher  wird  mau  bei  peripheren  Läbmutiffea. 
z.  B.  durch  Verletzungen,  die  Nervemiaht,  Electricität  und  Massago  auwendro. 
bei  centralen  Lähmungen  (Kinderlähmung)  wird  man  ebenfalls  durch  H3k- 
tricität  und  Massage  die  electrisehe  Contractilität  der  Muskeln  zu  erfaalta 
snchen.  Bei  narbiger  Schrumpfung.  Contractur  der  WadeumusculHtur  wird 
mau  die  Teuotömie  der  Achillessehne  vornehmen,  actire  und  paHsire  Be- 
wegungen imd  Massage  anwenden.  Bei  Pes  eqmnus  durch  Narben contracHir 
der  Haut  wird  mau  nach  Trennung  der  Narbe  eventuell  gestielte  plastisck 
Haul läppen  aus  der  nächsten  Umgehung  oder  vom  anderen  Bein  eiuheilai 
(8.  AUg.  Chir.  2.  Aull.  S.  415)  oder  nach  Tüiebscu  Haut  iransplautire»  u.».«^ 

Die  Behandlung  der  Contractor   selbst  ist  folgende.     In   den  AnfacgK' 
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Fig.  824.      UAt-KR'8    SpiU- 

fusamiuwhlDe  mit  elastiftdiem 

Zog. 


Stadien  macht  man  die  gewaltsame  Correclur  iler  Plftntai*flexion  Gveiituoll  in 
Narcosc  und  tixirt  den  Fus^  in  recbtwinkli(?er  Stellnn^  durch  Gypsverband 
oder  besser  durch  abnehmbare  FilzverbÄnde,  Wasaer- 
ghiBverbaudy  Schieuonapparate,  damit  man  täglich 
passive  Bewegungen,  besonders  DorsalHexion  und 
Massage  anwenden  kann.  Vor  Allem  mu^s  üaim 
der  Kranke  herumgelien.  Von  den  verschiedenen 
Schienenapparaten  sind  besonders  zu  erwähnen  der 
Apparat  von  Baueb  mit  elastischem  Zag  an  der 
Fussspitze  (Fig.  824)  und  Stbümeteb's  Ijageruugs- 
<^cbiene,  welche  auch  für  Pes  varus  früher  vielfach 
benntzt  wurde,  gegenwärtig  aber  ausser  Gehrauch  Ist. 
Weniger  auffallend  als  der  Schnürstiefel  nach  Baueb 
ist  es,  wenn  man  zu  beiden  Seiten  eines  Schniir- 
■itieft^ls  mit  zviei  seitlichen  Stahlschicnen  Hebelfedern 
anbringen  lä-tst,  welche  den  Fuss  an  Stelle  der 
nicht  functioöirenden  Wadeumuskeln  in  einen  rechten 
Winkel  feststellen.  Bei  schweren  Lfthmungeti  der 
Unterschenkelmuskeln,  Oberhaupt  der  unteren  Ex- 
tremität, benutzt  man  Stützapparate  mit  seitlichen 
Schienen  und  Beckengürtel,  eventuell  für  beide  Beine, 
nach  Fig.  825. 

Sehr  häutig  muss  man  mit  der  gewaltsamen  manuellen  Correction  der 
Contractur  in  den  späteren  Stadien  des  Pes  equinus  die  Tenntoraie  der 
Achillessehne  verbindon.  Die  Sehne  wird  durch 
DorsttlBoxirni  de>  Fusses  möglichst  angespannt,  dann 
sticht  man  ein  Tenotom  am  rechten  Fuss  innen,  am 
linken  aussen  dicht  unter  resp.  hinter  der  Sehne  etwas 
oberhalb  des  Fersenhftckers  ein,  markirt  die  Spitze 
des  Tenutoms  unter  der  Haut  durch  Aullegen  des 
linken  Zeigefingers  an  der  entgegengesetzten  Seite 
und  schneidet  nun  die  Sehne  durch,  indem  man  das 
wie  eine  Schreibfeder  gefasste  Tenotom  vorsichtig 
hin  nnd  der  bewegt.  Der  letzte  Rest  der  Sehne 
wird  durch  DorsalHexion  des  Fusses  zerrissen.  Nach 
vollständiger  Trennung  der  Sehne  rückt  der  Fuss  so- 
fort in  DorsalHexion  und  unter  der  Haut  tuhlt  man 
die  aus  einander  gewichenen  Sehneuenden.  Die  Haut 
darf  auf  der  entgegengesetzten  Seite  mit  der  Spitze 
des  Tenotoms  nicht  durchstochen  werden.  Eine 
A^erletzung  der  Art.  tihialis  post.  am  Malleolus  int. 
ist  kaum  möglich.  Nach  der  AchUlo-Tenotomie 
wird  der  Fuss  in  doi'salHectirter  Stellung  für  die 
nächsten  4 — 5  Tage  autiseptisch  verbunden,  dann  be- 
ginnt man  die  ortliopädiscbc  Nachbehandlung  (active 
nnd    passive    Bewegungen,    (jrehübungen,    eventuell, 

z.    B.    bei   Lähmungen    in    abnehmbaren    Kapsel  verbänden    oder    Schienen- 
apparaten).    Bei  Cümplication  des  Pes  equinus  mit  Hohtfuss  (Pes  e.vcavatua), 


Temttomi» 
AehiUiM- 


Pig.  821).  MiitxBpjjAnU 
Hill  Bccken^rtel  ITirheiHe 
Bein«  bei  I^niuncfH  d«r 
untrren  Rxtrrmi tut ,  dD|>- 
pelsiütl^ui  Kl  umpfiä« 
u.  ».  w. 
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mit  Fes  varus  ist  oft  die  DuiTbsclineiduug  der  Fascia  plantaris  nud  ijcr 
kurzen  Plantarmuskeln  nothwendig  (s.  §  365  Pes  varus),  aber  im  AllgemciMD 
wenig  erfolgreich,  weil  ilir  Farm  der  Knochen  meist  schon  verändert  i«L 
In  solchen  Fällen  erzielt  man  mehr  durch  gewaltsame  Infruction  der  Ftus- 
wtu-zelkiiüclten  in  der  Narcose,  indem  man  da»  Fussgewfilbe  mögliehst  AkIi 
biegt.  Alsdann  legt  mau  entweder  einen  abnehmbaren  Kapselverband  (pU*- 
tische  Schiene  nach  Verfasser)  oder  eine  Filzschiene  in  verbesserter  Stelltuif; 
des  Fusses  an  und  maelit  tJlglich  passive  Bewegungen  nebst  Hassage. 

Endlich  ist  es  auch  am  Fussgelenk  selir  empfehlenswerth,  wenn  mau  pir»- 
lytiöche  Defurmitäteu,  Sclilottergeleuke  du!*ch  Hesectiou  des  Talo-Cruralg^leukv 
Artkrodtsf.  durch  Arthrodese  (s.  S.  4G7)  behandelt^  d.  h.  eine  Ankylose   herbeiführt 
wie  es  ■/..  B.  AbUKiir  mehrfjich  mit  dem  besten  Erfolge  gumucht  hat.  — 

Pes  ciilcaneus  (der  Hackenfuss).  —  Der  Hackt^iifu.-s  (Fig.  .S2tl)  int 
g  864.     das  Gegentheil  des  Pes  equinus^  also  eine  dorsalflectirte  Contractnr  de» 
^^  *'*^    Talo-Cruralgelenks.     Die  Kranken  geben  bei  dieser  sehr  selten  vorkominen- 
Baehm-    *^®"  Contractur  auf  dem  Calcaneiis,  daher  der  Name  Hackenfasa.     Der  P« 
JW>).      calcaneus  kommt  angeboren  und  c^rworben  vor.     Der  erworbene  Backett- 
fuss   ist   meist   eine  Folge   von   Lähmungen  (Pes  calcaneus  parulyticoA) 
und  dann  gewöhnlich  mit  Valgus  combinirt  (Pes  calcaneo-valgus  Fig.  827). 
Der  pnralytische  Pes  calcaneus  und  Pes  calcaneo-valgus  entsteht  durch  um- 
knicken des  nicht  genügend  durch  die  \\'adenmusculatur  festgehaltenen  Cal- 
caneus nach  vorue.     Die  Schwere  dos  Fusses,  der  Druck  des  Körpergewi cJiia 
beim  Gehen  verhimlern  mehr  oder  weniger  die  Entstehung  des  paralytiscluB 
Hacken  fuss  es. 

Sodanii  kommt  der  Pes  calcaneus  meiet  als  Pes  calcaneo-valgus  ange- 
boren vor  in  Folge  abnormen  Drucks  in  utero  (Fig.  827).  v.  VoLKKunc 
hat  als  Beweis. für  das  Vorkommen  dieses^intrauterinen  Drucks  eine  chank* 
teristische  Dnickschwiele  bei  Pes  calcaneo-valgus  cougenitus  beobachtet    Be- 

kanntlicJi  ist  ein  geniH 
ger  Grad  von  HnckeS' 
fhss  bei  Neugcboreo« 
ph ysiol ogisch  a 
Folge  der  durch  &e 
Lage  des  Fftttts  beding- 
ten Contractinn  derPor- 
salÜectoren.  Daher  OU' 
eben  die  Kinder  aoc^ 
ihre  ersten  Gehverüuclw 
so,  dass  sie  auf  dtt 
Ferse  auftreten.  N» 
in  seltenen  Fallen  tt- 
reicht  dieser  pbjuoliv 
gische  Hackenfuss  einen  solchen  Grad,  dass  er  pathologisch  wird,  i» 
häufigsten  bei  todtgeboreuen  Früchten  und  angeborenen  StömxigeD  dff 
nervösen  Centralorgane. 

Die  wesenthchsten  anatomischen  Veränderungen  heim  Pes  cak*- 
neus  congenitus  betreffen  nach  SIessneb  den  Calcaneui«  und  Talus,  leUt^nr 
ist  viel  flacher  und  langer,  erstcrer  in  seinem  vorderen  Tbeile  abnorm  stari 


I-Ig.  830.    P«s  cftloanciu 
paraljticu». 


Fig.  827.    Fw  caiauieo- 
Ttlgo»  congenilua. 
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entwickelt,  besonders  ist  der  Proc.  anterior  calcaiiei  sehr  liing,  das  Susten- 
taculum  tali  ist  schwächer  ausgebildet.  Die  GelenkHiiche  am  Talus  und 
Calcaneua  und  diejenige  am  Os  cubnides  und  Os  naviculnre  zeigen  ent^ 
sprechend  der  Cuntractui'stellung  veränderte  RichiuugsLiuicu. 

Die   Behandlang    des    angeborenen    Pes    calcanciis    besteht    in 
täglich  vorzunehmender  Plantarllexion  des  Kusses  und  Fixation  desselben  in 
möglichst  plantarHcrtirter  .Stellung  durch  Schienenverbäudc  über  die  vordere 
Fläche  des  Unterschenkels  und  Fussrückens  mit  Einlegen  von  dicken  Watte- 
ballen zwischen  den  Unterschenkel  und  die  Dor^altiäche  des  Kusses  (Rosek). 
Die  Behandlung  des  Pes  calcaneus  paralyticns  ist  ähnlich  wie  die 
Pes  equinus   paralyticus  (s.  S.  764 — 76Ö),     v.  Volkmaxn  hat  einen  zweck- 
raüssigen  Schienenappurat  mit  elastisdieui  Zug  an  der  Ferse  (an  Stelle  <les 
GiiÄlroi^neinius)  angegeben  (Fig. 
828).    Derselbe  kann  auch  nach 
ReirCctiondesTalo-Cnirafgelenks 
behuts  Erzwingung  von  Gelenk 
bewegungeu    beim    Gehen    an- 
gewandt werden,  wenn  Aussicht 
vorbanden    ist,   dass   nach    der 
Resectiou   ein    bewegliches    Ge- 
lenk erzielt  werden  kann.  In  ge- 
eigneten FilUen   wird    man    bei 
paralytischem  Pes  c»lcaneu8  die 
künstliche      Ankylosirung      des 
Kussgclenks    durch    Arthrodese 
Tomehraen  (s.  S.  41J7).    — 

Pes  varus  (der  Klump- 
fuss).  —  Der  Klumplusa  (Fig. 
S*2n)  ist  eine  Supinutions-  und 
Adductiunscontractur  (Til>ial- 
ttexion)  und  da  die  Supination 
und  Ädduction  in  den  beiden 
Talo-Tarsalgeleiikeu  (in  dem 
Talo-Calcaneal-    und  Talo-Cal- 

raueo-Navieulargelenk)  ausgeführt  werden,  so  ist  der  Pes  vai-us  im  Wesenl- 
lichfD  als  eine  Coutractui-  der  beiden  Talo-Tarsalgelenke  zu  hezeichneu.  Der 
Klumpfnss  ist  theils  angeboren,  theils  erworben.  Der  angeborene 
Klumpfuss  kommt  nach  Bessel-Haoen  auf  1000— 120U  Menschen  einmal 
vor.  ist  last  noch  einmal  su  häutig  bei  Knaben  als  hei  Mädchen  und  ist  in 
utebr  als  der  Hälfte  aller  Fälle  doppelseitig. 

Der  nicht-cangtiniialtj,  urwurbeim  KturnpfuM  (>nU^tt>lit  zuweden   iiavb  UÜimungen  />,,.  «rawr- 
(Pes  varus  |>aralrtica8)  und  Ut  dann  wohl  faat  ^lete  mit  Eiguinuastellun^   vcrbiiDden  fiimlD^mm 
(Pes    varn-pqninns    paraWtirnfl).     Dieser    Prs    varo-erjuiitiis    pantlylictut   entwickell        A*». 
«ich  ebenfalls  in  Folge  der  Schwere  des  Fusscs.  wenn  die  betreffenden  Individufin  nicht 
hcmmgehen.     Der  Fub»  füllt  in  Fol^'e  seiner  8chwf>re  in  Plantariioxion   und   dndit   «eh 
^leiehxeiti^  in  Supinniton    und    Ädduction  iTibialflt'Tioiii.    wpü   der  schwerere  Thcit  det 
I      Posse«   nach   uua»ßti   vor  der  I>rehimp<Ai*lisc    liegt.     In    fihnlii-her  Welse   kann    ein   Pes 
I      equino-vams  bei  gi^rbwi'fcUten  ju^eiidlieheu  Individuen  in  Folf^  eiue^^  laufri'u  Kranken- 
I      lagen«  enuttelien.     Wird  der   tlebaet    nach    pftthologiachen  /ualAnden,    b«    iJthmungeo, 
^frieiler  anfgcnommen,   so  wirkt  derselbe  der   KlunapfiutMiellung  entgegeu    und  der  Pw 
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Fig.  82s.  Schii-nt'niipp«r«t 
mit  elastischem  7,ng  an  der 
Ferse  für  P««  calruieun  pii- 
ralytitfox     niich    v.    Volk- 

MASK. 


I 


Fig.  32Q,     Pe«   Tiirus 
(IClampfuM). 
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raro-equinns  kommt  gar  Dicht  ordentlich  zur  Entwickiüimg,  ja  das  Gcgeotheil  culilc^ 
«in  Pe«  valgii.i  piirulyticus,  Also  eine  Pronations-Cuniractur  (mit  SeDkmtg  des  iiuKm 
KuBsrautlea  —  FibulRrHexion),  weil  ilie  gclKhmtcii  Muskeln  <ler  prouircDdcD  Kraft  <ks 
Körpergewi  eh  Tfl  kein^^n  Widerstand  leisten.  Auch  in  Folge  sonstiger  pathologischer 
Zustände  der  Fusawurselgelenke,  besonders  der  beiden  Talo*Tar«algelvDk'. 
nach  Xarbencontracturen.  nach  deform  geheilter  Fractur  der  Tibia.  nach  stcM 
i-eponirten  Luxationen  des  Talo-Cruralgtileuks  nnd  nach  derLujcatiu  pedii  »^ 
tali>,  bf;tK>nderB  nach  niclit  reponirter  Luxation  nach  innen,  entsteht  gelegentUck 
KJumpfiiBHstellung  des  Fusses. 

Vdti  besondiTeni  lutitrcKsc;  und  groRt^er  practiSL-her  Beileulnng  ist  der  angeboren» 
Klumpt'uss  (Pc8  varas  congcuitusl  Au^di  dieser  tat  meist  ein  Pea  etjuino-TSTS», 
Die  angeborene  •^iipiuntiimMMincractur  de?  Fusso^.  im  Willentlichen,  wie  gesagt,  in  dto 
beiden  Talo-Tarsalgclcnken,  ist  sehr  bäiiüg.  Nach  Diefeekdacii  soll  auf  ccwa  inO«)  aor 
male  Rinder  ein  klumpfllssigt'S  kommen.  Der  angcburune  Klumpfuss  ist  bald  eiiuflti( 
bald  doppelseitig,  itn  ersteren  Falle  häu6grT  links,  als  rechte.  Bei  Knaben  ist  die  W» 
bilduug  seltener,  alrt  bei  Müdehen.     Die  Grade  der  KlumpfÜase  sind  sehr  verBchie<|i!ti. 

Bezüglich  der  Entstehung  dcePes  varuscoDgenitns  ist  Folgendos  lier\-orzah<-liaL 
In  sehr  seltenen  Fällen  ist  der  Pes  varus  congenitus  ein  parairtitwber,  betuttilm 
in  Folgo  angeborener  Störungen  des  Ccntral-Xen'ensystems.  Der  eigfintliche  Pöi  w» 
congenitus  beniht  auf  einer  Supiuations-Coutractar  der  Muskeln  mit  enti}>re- 
chender  VerkQrzung  der  Uänder.  Fascien  und  auf  einer  Entwickelaog»* 
Störung  der  Knofheii  und  Gelenke  der  Fusswnrzel,  besonder«  des  Talii 
und  der  beiden  Talo-Tarsalgelenke.  des  Talo-Calcaneal-  und  Talo-Calcaneo-XaTi' 
i'ulargelenks.  Kin  geringer  Grad  des  Pcs  varus  congenitus  ist  phyaiolngiscb,  il  k, 
alle  Kinder  werden  mit  einem  Pus  vanis  leichten  Grades  geboren.  Der  eigentliche  i|» 
thol<^ische)  Pes  varus  congenitus  ist  somit  weiter  oichts  als  eine  Qbermfi«Bige  Klltwi(i^- 
lung  lies  physiologisehen  KliunpfiiHses.  D^r  phystologisehe  Pes  ranu  oongouiai 
fli'kn-indct  nach  der  Geburt  vnu  selbst  in  Folge  der  nach  bestimmten  GcaetMB  atatl- 
Bndenden  Umbildung  des  Fusses,  vor  Allem  in  Fulgc  des  Gebens  und  Stdiaati  d.  &■ 
in  Folge  der  Einwirkung  ilcr  Kurperlast.  Der  pathologische  Pes  varas  iiiiii^iiiUii 
bleibt  nach  der  Geburt  und  spftter  besteben,  weil  er  dur<'.h  entsprechende  Verflnderun^ 
der  Knoi^lien  und  Gelenke  bereits  seit  der  Gnbnrt  raelir  oder  weniger  fixirt  ist.  ja  «r 
mu>£  in  Folge  des  falschen  Knocbenwachstbums  zunebmen,  falls  er  nicht  durdi  «iRi> 
Kwcckmü^ige  Buhandluug  beseitigt  \rird. 

Der  physiologische  Klumpfuss  der  neugeborenen  Kinder  ist  wohl  eine  Folge  Ats 
undauemden  Su|)iuatiousstellung  des  Fussoh  während  ficr  intrauterinen  £nt\^'icke]u&9  da 
Kinden.  Wird  diese  pliysiologiscbe  SupiaationssteUung  des  Ftiases  durch  besonderr  Ua- 
stAnde  in  utero  vormehrt,  dann  bildet  sied  der  pathologische  Pcü  varus  in  Folge  <lc* 
veränderten  Waclisibnms  der  Fusswurzelknochcn .  welche  an  den  vom  Dmc-k  enthutcm 
Stellen  vermehrt  wachsen ,  während  an  den  Druckstellen  das  Knochen wncüuithnta  nr- 
mindt-rt  ist.  Durch  ditwes  abnorme  Wachslhum  der  Fusswurzelkoocben  und  durch  ifr 
entsprechende  Verlagenmg  der  Gelenke,  der  Sehnen  nnd  Bänder  wird  dann  die  Saft 
nationacontractur  des  Pes  varns  schon  in  utero  fixirt  iHexkr,  Kocvgri.  Die  Aa 
siebten  der  Anatomen  und  Chirurgen  sind  nun  insofern  gctheilt,  als  die  einen.  l& 
H.  VON  Mevicu  n.  A.,  die  ("untractur  der  Muskeln  für  das  Primäre  und  die  Vvt- 
ünderuugeD  der  Knochen  und  Gelenke  fQr  das  SecnndSre  balteu,  Aadtrt 
nehmen  gerade  das  Gegentheil  an. 

Wie  entsteht  diese  vermehrte  Hupiuationsstellung  des  Fusses  in  uter«' 
Gewiss  spielen  hier  verschiedene  Momente  eine  Rolle,  welche  wir  bu  jetxt  nmr  wm 
Theil  kennen.  Tn  einer  gromeu  Zahl  von  Fällen  entsteht  die  vermehrte  8a]nMlM 
(Tibialflexion)  durch  abnorme  Lage  des  Fötus  in  utero  und  vor  Allem  dmtih  ^ 
Mifisverhäliniss  zwischen  der  Grösse  des  Fötus  und  der  ÜternshÖhle.  J.k 
durch  hochgradige  Compreesion  des  Fötus  in  einer  zu  kleinen  oder  mit  spArlicb« 
Fruchtwasser  erftÜlten  Uterushöblc,  wie  s<-Iion  Hiri'OKKArB:«,  Pab6,  dann  üauuM>i. 
LtIcxE,  v.  Vot.KMANK,  CoMRAD,  Bakoa  hervorgebobeu  haben.  B.i<«nA  hat  swei  FlUe  k» 
schncbeti,  welche  als  vorzügliche  Belege  für  die  Entstehung  des  Pes  varus  durch  Bu» 
uiangel  in  utero  aufgcfasst  werden  köimen  (Fig.  S3(t).  Auch  hier  fanden  «eh  an  'I« 
Fib«cu  exquisite  Druckstellen.     In  Folge  dieses  Kaumuiangel»  im  Uterus  etilstohen  ü^kv 


Terletzungen  und  Knuikheiten  dw  Fu^WK^Ieuks  tintl  der  Fuww. 


gena  auch  sonstige  Fuasdcformi täten ,  z.  B.  bn^ndcnt  aiii>h  Pi; h  i> » Ic a ii o»- v» I pus 
(Plattfii»  kijcUetei]  Grinles),  Augcboreno  Luxntion  des  Fusses,  terner  wahrscheinlieb 
congenital«  Hüftgelonke- 
Inxatioa  (a.  S.  «05  Fig.  707), 
Contractnr  des  Knie- 
gelenks und  in  scheuen  Fällen 
cong'^uitüle  Scoliose  u.  s.  w. 
Wie  schon  angedeutet,  haben 

V.  VOUCKAK»,  LCrKC,  COKBAI>, 
BA!ffl*  und  Verfaaser  als  Be- 
weiB  (tlr  das  Vor  band  eiisßin 
eines  «bnonnen  Drucks  im 
UteniB  bei  Pes  raros  con- 
genitup  am  Fnss  von  Nenge- 
borcneu  uun^chrieliene  Druck* 
mazken.  DniekHcUwiälen  be- 
obachtet. Die  Druckwirkung 
bei  ICaumniangel  in  utero 
wird  besondera  auch  durch 
eine  intcreas&nte  Beobachtung 
r.  Voi.K)(ANV>  illuBtrirt.  In 
diesem  Falle  handelte  es  sieb 
an  dem  einen  Fuafl  um  Fee 
T&rtts  congenitiu.  in  dem  :ui- 
deren  um  Pee  v  algus .  d  ic 
FOase  pausten  genau  in  ein- 
aadcr  (Fig.  831). 

Natürlich  soll  dauiit  nicht 
etwa  gesagt  sein,  dam  der  Pes 
Tama  congcnitus  ausscbliess- 
licb  durch  Raummangel  in  der 
ITteruahühle  cntatcht,  sicher 
aber  isl  diese  Ursache  bei 
Weitem  die  häufigste.  Jeden- 
falls l>eginnt  In  üietHni  Falten 
die  Entstehung  de»  Klump- 
fnBaes,cntgegcn  der  AuAetinimng 

HtiBTEBs,  erst  in  den  späteren    Fly.  830.    Ent«tchunie  dw  P«  xum  eonK^aitUB  durch  Raum- 
Stadien    des   intrauterinen    Le-  mingel  iu  utero  mit  Pruckmlffllfn  au  d«n   P&»ni. 
bens,   jenseit»  der    Mitte   de»- 

i*elbcn.  wenn  das  MissverliAltitifts  zwischen  dorOrfissc  des  Kindes 
und  der  Uterushühle  immer  mehr  zninmmt.  Zu  dii^ser  Zeil  tritt 
bekanntlich  auch  eine  normale  Verminderung  des  F nie htAt' assers 
ein.  In  sciteneu  Ffillen  ist  der  Pc«  vanis,  wie  M-bon  crwilbut. 
durch  Mangel  der  Tibia  (».  S.  7llO  Fig.  821)  oder  durch  LShmun- 
gien  iu  Folge  ungeborener  Störungen  der  Central« irgane  bedingt. 
Vererbung  de»  Pen  varun  ist  mchrlach  licobacUtet  worden. 

Anatomische  Veränderungen  hei  Pes  varus  con- 
enitas.  —  Um  die  Erforw;hung  der  anatomiscbcu  Verlindc- 
ingeu  beim  Pes  varus  congenitus  haben  sich  besonders  IIceter, 

DAMii.    V.    MrYKR,    V.    VoLKKANK,    Hr^KE,    Ko47ir.R     UUd      BeSSKI.- 

Haoes  verdient  gemacht.  Aus  alten  Untentucbimgcn  geht  die 
Richtigkeit  der  oben  bereits  geäusserten  Anschauung  hervor, 
dass  beim  Pes  varns  congcnitus  bareits  beim  Neugeborenen 
die  Form  der  Fusswurzelknochcn  und  die  Lage  der 
Gelenke  ent>i]>recbcnd    der  Sii  pi  nai  ionscontructur  viu- 

ftndert  sind.  Dte  abnorm  gedrQrl^tcn  Knovhcntitidleu  am  Fuse  Fig.  S3I.  Pes  varus  und 
aind  vermindert,  die  entiastcten  Partieeu  vermehrt  gewachsen.  I*«  ralf^s  coDfeaiti». 
TttuiAsns,  Cblrnr^lp.   /.wcti«  Aufl.    11    2.  4^ 
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Von  den  FuiwwiirKcIJtnuchefi  Bind  besnnileni  iler  Talus  und  Calcnneus  Torioden. 
Der  Tiiluskörpcr  Ut  abgeplattftt,   küilförmig,  »telit  plaatartlcctirt  und  adducirt,  wib 
Hals  int  vprläii|;ort  tmd  iiadi  ujiteti  imd  iuneu  verliogen.     Am   ctark  naoli  eüiwirti  ge- 
richteten Calcauens  ist  der  l'rüc.  auteriur  abuorm  liOL'h.  wodurch  die  Priination 
im  Talo-Tareal^elt^uk  i^elieinint  wird,    wllhretid  der  Hemtnunffdaiiparat  der  Snpi 
nation,   das  Sui^teritaculum  tali,   sehr  tief  steht,  ja   vollstAndifr  fehlrn  kann.    IVr 
Ferseufortsatz   de»   €ah'-aucitB   i»t   (lum  lluttscron   Knöchel   genAliert,   das  Liß.  rali-inr«-- 
fibiilare  Grhnblich  verkUrst    Diu  l)eidmi  Talo-Tarsalgdleuke  (Talo-Calcanealgduik  and 
Talo-Calcaucu-Navii^ulargeleuk)  sowie  die  ßcicuke  der  Keilbeine  «iud  der  Rupiuation» 
stellang  (Tibialflexion i   entsprechend    verlagert    (Hkksej.     Auch    der   Mechanictno»  •!« 
Talo-Cmralgeletiks  ist  entsprechend  der  abnormen  Fnnn   iles  Talus  verfindcrt.     Hrvm 
fiuid  ein   UberxtUiligea  Gelenk  zwischen  Mnlleulittt  int   tin<t  dem  Inncnnuii)    de«  O«  nar: 
culare   (Tibin-Xariculargelenk)   und   ein   anderes  zwiflcheu  dem   hinteren   Rant] 
Mallcolius  ext.  und  der  Calcaneits-AusaenflSi^he  (Calcaueo-Fibutarxelenk).    Die  M« 
kein  an  sich  sind  gewöhnlich  beim  XcugoborencD  normal  ontwlckelt     Nur  die 
dos   M.  peroneus  loogus    vcrlUnft    ofl    in    einer  Kinne   des  Caleancns    rur   Planta 
und   nicht  wie    normal   in   einer  Rinne    de«   0«   cuboides.    Die    betreffenden   Moskehi. 
beaondera  der   M.  tihialia  pitsticus,    (tfnd    aber  entspreehend    der   äupinntione-Cuntract^ 
verkürzt.     Vou   bfiflonderer  \Vic:htij,'keit  —  auch   in   therapeutisch  er  Bexiehutig  —  i^l  i 
so  liSufig,    ja   wohl    Htetfi    vorhandene   Aassenrotation    des    Obersehenkels   (Ba 
SrüDDEBl,  sowie  die  Ein würtsrotation  des  Unterschenkels. 

Bei  KJtimpfUssen,  die  bereite  zum  Gehen  benützt  worden  sind  nndspSterbfi 
Erwachsenen  sind  im  Wesen tJichen  dieselben  anatomischen  Verftndemngen  rorhaniin. 
wie  bei  Neugeborenen.  Auch  hier  sind  die  Knochen  in  ihrer  Form  verCndert,  die  G*- 
lenke  entsprechend  verlagert  und  die  Muskeln  und  Sehnen  haben  sich  der  verAitdertcb 
FuassteUuug  ungepiisst.  Bei  Erwaahaenen  »ind  die  Muskeln  des  Unterschenkels  in  Folge 
ihrer  InactivitSt  mehr  oder  weniger  atrophisch. 
Kimüdur  Ucber   den  klinisplif-n  Vcriiiuf  und  die  Pr(tgTn»se  des  Pe»  v»ra» 

"    -'''"    congenitiis  k<>imen  wir  uns  imrh  dorn  Gesagten  kurz  fassen.     Die  Grad 

titt       des   KluiDpfusses   siud   sehr   verschiedet].     Im   ersten  LeheoBJahre  sind 
fiM  omtit   wahnlirh  nur  geringere  Veränileruiigeii  vorhaudeu.    Wird  daun  aberderKlui 


0  ' 

^^     eonfemauf.   j.^^^   ^^^  Gcheu  Und  Stehen  benutzt,  dann  verschlimmert  sich  das  L^idi 

^H  immer  mehr.     Die  Supiaationsstellung  nimmt  unter  dem  Druck  des  Kärper- 

^H  gewichts  zu,  wenn  die  Stellung  (les  Fusses  nicht  wenigstens  durch  Schionen- 

^^^^  apparatc  corrigirt  wird.     Zuerst  gehen  die  Kinder  auf  dem  äusseren  S<dilei^ 

^^^H  rande,  später  aber  stützt  sich  das  Kind  iu  Folge  der  Zunahme  der  Sapi 

^^^H  tioD  —  in   schweren  Kälten   schon   sehr  frühzeitig  —  immer  mehr  auf  dl 

^^^^H  äusseren  Fussrand   rosp.   auf  den  Fussrückcn.   sodass  die  Fusssoble  nacb 

^^^^1  innen    und    oben    gerichtet    ist.      Der   Fussrückeu   uimmt  eine   soblenartji 

^^^H  schwielige  BeschalTenheit  an,  an  den  Stellen  des  grijssteu  Drucks  bilden 

^^^H  subcutane   SchJeimbeutel,   dadurch   wird  die  Haut   verschiebbar.     Der 

^^^H  wird  von   den  Kranken  wie  eine  Stelze  benutzt.     Mit  der  Zeit  werden  die 

^^^^B  Knochen  und  Gelenke  durch  das  abnorme  Knachenwachstliiini  entsprechi 

^^^H  der  Contractur   immer   mehr  verbildet,    die  Muskeln  iu  Folge  des   auuii 

^^^H  hatten    Gebrauchs    durch    fettige    und    bindegewebige   Degeneration    im 

^^^^H  atrophischer,    sodass    der    üntersoheiikel    im    Laufe    der    Jalire    nur    a 

^^^H  aus  Haut  und  Kuncben  besteht.     In  Folge  verringerten  KitochenwachsthaiOf 

^^^H  sind    die  Unter^chenkelknochen   und   der  Fuss  verkflrzt.     In   den   «tchwi 

^^^V  Fällen  von  Klumpfuss  sind  die  Unterschenkelknochen  nach  Innen,  das 
^V   -fthwiiftwj;  gelunk,  ja  der  Oberschenkel  nach  aussen  rutirt 

IP       „, Bebaudlunif   des  Klumpfusses  (Pes   varus).     Die  Behandlung  de» 


ouN^mibM.   Pes  varus  cougenitus  s<.dt  möglichst  bald  iu  den  ersten  Lebensuionate 


1^^         CuttffmttUu.     r 


VerlelBtuigeu  und  Kmoklieiten  Ae»  Fartsg^lenkä  und  des  Fusses. 
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ler  Grl>iirt  Wginnen,  je  länger  man   warti-t,   um  so  meJir  wiixl  die  Defor- 
jität  durch  das  rasche  Wachsthum  der  Knocheu  tixirt  uud  nimmt  zu.     Die 

{ebandluug  des  Klumpfusses  ist  sehr  verschieden.  Ich  folge  im  Allgemeinen 
enselben  Gnindsätzen,  wie  sie  von  G.  Kääcss,  Czerny,  Tilanus,  Gükbin, 

EÖNIG,  Ji'L,  WoLKF  u,  A,  besonders  betont  worden  sind.     Dieselbe  besteht 

turz  gesagt  in  der  rein  ortbopä(]i»cheu  Behandlung,  in  Redresse- 
lent  mittelst  subcutaner  Gewebszerreissung,  nur  unterstützt  durch 
'^eichtheiUchnttte,  besonders  durch  die  Tenotomie  der  Achillessehne  und 

ler  Plantaraponeurose;  in  seltenen  Füllen  värd  die  PiiEi.Ps'sche  Operation 

pnisgoführt.     Operationen  au  den  Knochen  habe  ich  fast  ganz  verlassen. 
Die  Behandlung  der  KlumpfllsRe,   etwa  bis  zum    15. — 20  Lebensjahre, 

Bt  folgende.     In  Narcose  wird  die  Achillessehne  (s.  S.  7r)5)  und  die  Plan- 
raponeurose   am   inneren  Fussrande  durchnitten.     In  leichten  Graden  und 

renn  die  Cur  im  ersten  Lebensjahre  beginnt,  ist  die  Tenotomie  ofl  gar  nicht 
Qthwendig.  Dann  macht  man  sofort  die  gewaltsame  Reductioii  der 
)efoi'mitat  nach  König  durch  Zusammendrücken  der  Knochen  auf  der  Con- 
exitüt  der  Krümmung  und  durch  Zerrcissen  der  Bänder  oder  ihrer  Knochen- 
QSätze  an  der  Innenseite  (Concavität)  des  Fusses.  Die  Geradstolliing  dos 
sses   nach  König    besteht  aus  zwei  Acten.     Ich  mache  die  Reductiou 


du  Pu 
ronv  tuuh 

KOnijt  mit 
oder  t*hne 
Tettotomü 

derArbilU»' 
tekna  wul 
OomUnhK- 
ver^ndt. 

PoMip*  Be- 
tt>4gt»ngm. 


Fig.  &32.    u  Uodell  nuh   KÖKIO  xnr  plutischen  äohi«i»> 
bei  Klumpfan;  i  Schiftne  der  Extremität  wigepassL 


('ig.  833.    PlutisRhc 
Schiene  angelegt. 


pbcufalls  wie  König  in  zwei  Acten,  aber  etwas  anders.  Zuerst  wird  die 
lupinutionsstellnng  beseitigt.  Man  lässt  Knie  und  Unterschenkel  des 
rcotisirten  Krauken  gut  fixiren  und  legt  die  Aussenseite  des  Tarsus  auf 
der  V.  VoLKMA>'N*schen  Schleifschiene  ähnliches  Holzstück»  ergreift  mit 
Bf  einen  Hand  den  Vorderfuss,  mit  der  anderen  das  Fussgelenk  und  das 
Fersenbein  und  pronirt  durch  Fibulartiexion  (Erheben  des  äusseren,  Senkung 
lies  inneren  Fussnindes)  nun  den  Fnss  so  stark  als  möglich,  bis  er  unter 
lentlichem  Krachen  nachgiebt.  Nun  folgt  der  zweite  Act  des  KöNia'schen 
Verfahren«  d.  h.  der  Fuss  wird  in  Doi-sultlexion  uud  Abduction  gedrängt.  Die 
siden  Acte, müssen  zuweilen  in  einer  Sitzung  2 — 3 mal  wiederholt  wenlen. 
ersten  Lebensjahre  sind   üxireude  Verbände  gar  nicht   nothwendig,  die 

49* 
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Mutter  wird  angewiesen,  den  Fuss  mehrmals  täglich  in  extreme  Pro- 
nation zu  stellen  «nd  zu  mussiren.  Bei  älteren  Kindi'rn,  in  schweren  FUlw 
sind  ahuehmbare  Verbände.  ScUienenapparate  etc.  nothwendig,  z.  B.  nadt 
Fig.  832  (nach  Eönio).     Nach  Fig.  832  a  wird  das  Modell  der  plastischen 


/ 


Flg.  B34.    nutuchiene  a  b  e  d  ihr 
Klumpfiiao  au.ch  Hahk. 


Fig.  S35.    EinwickelaiiK  dw  KtaiupfeaMB  nnier  ] 
natxong  des  BindemcügeU  nMh  HoEnm. 


Schiene  zurecht  geschnitten,  dann  nach  Fig.  882^  der  Extremität  angepiifist: 
Fig.  83S  zeigt  die  Extremität  mit  der  angelegten  Schiene.  Diese  Schiene 
lasse  ich  später  besonders  auch  Nachts  möglichst  in  ubercorrigirt«r  (pronirter') 

Stellung  des  Fushcs  tragen 
und  lasse  mit  derselben  die 
Kranken  herumgehen.  Aodi 
iil)nphmbare  Wasserglasrer- 
hände  (s.  Ällg.  Chir.  2.  AnS 
^^^  f     H   »  S.  185)  eignen   sich    sehr  gnt 

VnH  I       Iy f  dazu.     J.  WoLPF   erzielt  mit 

^T*^  ■        "  *  seinen   portativen  WassergU*- 

Yerbänden  sehr  guto  Resultat«. 
In  schweren  Fällen  lege  ich 
auch  fUr  2 — 3  Wochen  einen 
Gypsverband  in  Qhercorrigirter 
(pronirter)  Stellung  an,  RTJw 
ein  Fussbrctf  mit  ein,  welche* 
die  Ferse  handbreit  fiberraLt- 
Auf  diese  Weise  erzwingt  man 
einfach  DorsalÖexion  de«  Pns- 
ses  und  breites  Anliegen  der 
Ferse.  Hahn  hat  empfoUeo 
eine  Schiene  nach  Fig.  834  rat 
einzugypsen,  um  den  Fx» 
nach  aussen  zn  drängen.  Wfth- 
rend  der  Anlegung  der  Ver- 
bände kann   man  den  (^ss  mittelst  des  Bindenziigels  nach  UrETSB  in  r< 


Fig.    836.       BAttW'KLL'S 

Schuh     für    Klampfüm. 

3  clnstiKher  Zng, 
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rigirter  Stellung  festhalten  lassen  (Fig.  835).  Schon  nach  2—3  Wochen 
lasse  ich  eventuell  die  Kraiikeu  in  einem  Schienenstiefel  mit  elastischem  Zug 
herumgehen,  Die  Zahl  der  Klumpftissapparate  ist  sehr  gross.  In  Fig.  83H  und 
Fig. 837  ist.  Barwell's  und  Sayues  Schuh  abgebildet,  welche  in  der  verschie- 
densten Weise  mudificirt  worden  sind.  Sehr  zweckmässig  ist  eine  von  Herrn 
Baudagisteu  Beckmakk  iu  Kiel  angefertigte  Schiene  und  der  Schuh  nach  Rosbb 
mit  Hufeisenschiene  an  der  Sohle  sowie  die  metallene,  aus  zwei  Abschnitteu 
bestehende  Solde  mit  Riuiie  fllr  die  Wade  bis  unter  das  Knie.  In  schweren 
Fällen  muss  man  in  Folge  der  Kolationsstellung  des  Knie-  und  Hüftgelenks 
Schienen  mit  Beckeugürtel  anwenden  (a.  Fig.  S25  S.  7*i5).  Während  der 
ganzen  Zeil  werden  täglich  active  und  passive  Bewegungen  nebst 
Älassage,  Electricität,  spirituöse  Einreibungen  etc.  vorgenommen. 
Oft  erzielt  mau  die  gewaltsanni  Keduction  in  einer  Sitzung.  Ist  das  nicht 
der  Fall,  dann  muss  das  Verfahi-eu  wiederholt  werden.  Der  Kranke  ist  erst 
dann  als  geheilt  zu  betrachten,  wenn  er  mit  abducirter  Fussspitze  und  der 
ganzen  Sohlcnflüche  geht  tind  steht.  Am  geeignetsten  für  die  Behandlung 
nach  König  sind  die  Klumpfüsse  von\  5.  bi^  20.  Lebensjahre. 

Ausser  der  Achillo-Tenotomie  und  der  Durchschneidung  der  Fascia 
plantaris  hat  man  besomlei*«  früher  vielfach  die  Tenotomie  der  Supina- 
toren  (M.  tihialis  posticua,  Flexor  digituruni,  Flexor  hallucis)  vorgenommen, 
was  aber  durchaus  nicht  nnthwendig  ist.  Nur  wenn  sich  bei  veralteten 
oder  recidivirten  hochgradigen  Klunipfilssen  die  Sehne  des  M.  tihialis 
posticus  neben  der  hinteren  Tibiakante  stark  spannt,  kann  die  Tenotomie 
derselben  zweckmässig  sein.  Man  macht  au  der  hinteren  Tibiakante  2 — 4  cm 
oberhalb  des  Malleolus  int.  einen  Einschnitt  am  Rande  der  Tibia  von  etwa 
3  cm  Länge.  Die  Sehne  liegt,  zunächst  der  Tibia,  man  Öffnet  ihre  Sehnen- 
scheide, zieht  die  Sehne  hervor  und  durchschneidet  sie. 

Dieses  beschleunigte  gewaltsame  Redressement  mit  Massage  und  nach- 
folgenden Schienenapi>araten  erscheint  mh*  zweckmässiger  als  jene  Klump»- 
fossbehaiidlung,  welche  innerhalb  mehrerer  Monate  durch  Gipsverbände 
das  Redressement  allmähliL'h  erzielt. 

Die  früher  vielfach  angewandte  Behandlung  mittelst  besonderer  Appa- 
rate,  z.  B.  mittelst  der  von  Stbomeyee,  Busch,  Lücke,  Babwell  u.  A.,  ist 
gegenwärtig  fast  gänzlich  verlassen.  SuAinfEB  behandelt  auch  heute  noch 
mit  gutem  Erfolg  Klumpfüsse  mittelst  besonderer  Apparate,  durch  welche 
er  zeitweilig  einen  bestiumiten  Zug-  und  Druck  iiuf  die  Deformität  ausübt. 

Die  operative  Behandlung  des  Klumpfusses,  uoch  vor  wenigen  Jahren 
vielfach  in  Gebrauch,  ist  durch  die  vorzügliche»  Resultate  KöNio'a  und 
JüL.  Wolff's,  welche  ohne  cperative  Eingriffe  selbst  schwere  Klumi>ftis8e 
heilten,  selir  eingeschränkt  worden  und  zwar  mit  vollstem  Recht.  Nur  bei 
veralteten  hochgmdigen  Klumpfüs-^en  sind  eingreifendere  operative  Eingriffe 
gestattet.  Eine  ganze  Reihe  von  Operationen  hat  man  empfohlen,  besonders 
die  lineare  oder  keilförmige  Osteotomie  aus  dem  Rücken  und  an  der 
AusscDseite  des  Tarsus  (Webeb  1866,  Davis  CoiiLKY  1877),  die  Eistir- 
pation  des  Talus  (Lind  1872),  die  Exatirpation  des  Os  caboides 
(LiTTLE  1854,  JoLLY  1857),  die  Exstirpatiou  mehrerer  Fusswurzel- 
knochen  (Talus,  Cuboides,  Naviculare,  West  1878),  die  keilförmige  Re- 
section    aas    dem    Collum    tali    (Hl-eteh    1877),   die    Resection   des 
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Talo-Cruralgelenlts  {s.  S.  78U),  die  lineare  Osteotomie  des  Un 
Schenkels  dicht  über  dem  Tnlo-Cruralgelenk  (K.  Hahn  IHÖl) 
endlicli  die  PHEi.fs'sche  Operation.  Mecsel  bat  in  neuester  Zeit  mit  sebi 
gutem  Erfolg  nach  Freilegung  des  Halses  des  Talus  nur  den  Knochenker 
desselben  mit  einem  feinen  Kaspatorium  bcrausgehobelt,  der  Talus  blieb  i 
Uebrigen  orlmlten,  die  Gelenke  wurden  nicht  eröffnet.  Nach  der  Kntki^ntui 
des  Talus  lies»  sich  der  Klumpfuss  leicht  in  normale  Stellung  bringen. 
Erfolg  war  ein  sehr  guter. 

Die  PuELPs'sche  Operation  wurrle  besonders  von  Scueüe  sehr  enipfohl 
sie  besteht  Ijekanntlicb  in  der  Durrhscbneiduiig  der  sich  spannenden  Wt^i 
tbeile  (Haut,  Fascie,  Sehnen)  auf  der  Innenseite  des  Fusses.  Die  offen 
lassene  Wunde  wird  antiseptiscb  verbunden  und  über  den  autiseptisci 
Verband  legt  man  einen  Gypsverband.  Ich  mache  die  Operation  nur 
schweren  Fällen  besonders  bei  älteren  Kindern.  Die  subcutane  Zerreis- 
sung  der  Wcichthoiie  durch  Hrisement  forcÄ  ist  jedenfalls  einfacher. 

Für  schwere  FUUe  emptiehll  Vincent  die  supramalleoläre  Osteoklast 
um  die  Fussspitze  nach  aussen  rotiren  zu  können. 

Die  Exsiirpation  dos  Talus  (s.  S.  7ril)  ist  eine  in  die  Mechai 
des  Talo-Cmralgelenks  allerdings  sehr  eingreifende  Operatiou,  aber  die 
folge  der  Operation  sind  günstig  (Bi£i>.  Ruppbecht,  Panzebi)  und  da  die 
Operation  nur  in  veralteten  Fällen  ausgefllliit  wird,  so  kommt  die  Beeia- 
tiächtiguug  des  Talo-Cinualgelenks  nicht  in  Betracht,  im  GcgentheÜ  die 
Gehfahigkeit  der  Kranken  wird  viel  besser.  Huss  mau  in  Fällen  ton 
schwerem  veraltetem  Klumpfnss  operiren,  dann  wlli-de  ich  entweder  di* 
Exstirpation  des  Talus  uder  die  Keilosteotomie  au  der  Auasenseite  des 
Tarsus  vornehmen.  Die  Entfernung  des  Talus  durch  Längssclmitt  über 
demselben  und  die  nachfolgende  Correctur  des  Klnmpfusses  erleichtert 
sich  selu",  wenn  nnin  vorher  nach  RrRD's  Vorschlag  Vi — ^  ^^  ^'t>"  der  Spi 
des  Mallcolus  ext.  resecirt.  v.  BEnoMANN  und  Bessel-Haoen  empfehlen  si 
der  Besection  des  Malleolns  ext.  nach  der  Exstirpation  des  Talns  die 
scbneiduiig  des  Lig.  cal(^aneo-fihularR.  Nach  der  Keilresection  an  der  S 
der  grössten  Convexität  des  Tarsus  las^e  ich  die  Hautwunde  unch  Redi 
ment  des  Fusses  offen    und  lege    über   den   an li aseptischen    Verband 

einen  Gypsverband. 

Die    Behandlung    des    erworbenen 

Klnmpfusses  richtet  sich  vor  Allem  g^n 

die  Ursache  (Lähmungen,  Narben,  nicht  re- 

pnnirte  Luxation}.     Auch  hier  ist  besund 

das   gewaltsame   manuelle    Redressem^ut 

der  oben   beschriebenen  Weise   indicirt 

zwar  mit  oder  ohne  Tenotomie  der  Achill< 

sehne.      Bei    paralytischem    Schluttprgelonk 

empfiehlt  sich  die  Resectinn  des  TaloX^nl- 

gelenks,  die  Arthrodese  resp.  die  KxstirpatioD 

des  Talus  mit  nachfolgender  Aukyhise.  — 

Pes  valgus  (der  Plattfuss).     Der  Pes  valgus  (Fig.  838)  ist  das  Gt^ 

gentheil  von  Klumpfuss,  also  eine  Pronationscontractur,  er  kommt  »ti- 

geboren,  viel   häufiger  aber  erworben   vor.     In  manchen   Gegenden  na^ 


Fig.  838.    Pw  valifiw  v^''*»<t<^UM>. 
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bei  verschiedenen  Bacen,  z.  ü.  bei  den  Juden  und  Negeni«  ht  der  Platttiiss 
auffallead  häutig.  Nach  militilr-ilrztliclien  Berichten  ist  dei-  Pluttfuss  z.  B. 
in  Schleswig-Holstein  sehr  verbreitet. 

Entstellung:  des  nugeborencn  Pluttfussea.  —  Auch  bei  der  Kntst«hun)£  dvt 
Pes  volgtu  nongt'nitus  itpicieii.  wie  besonder»  v.  Volkhank  und  KfiST>ER  nucbf^wieseu 
haben,  abnorme  Druck-  und  Liigt^vcrhliltniHfle  «leu  Füitin  in  Folge  Kaum- 
innDgeta  in  utero  eine  wiehtige  Kolle.  In  snlchen  Füllen  entsteht  b('»i>nden«  iiuf:!!.  wie 
wir  oben  g«i>ehen  Imhen.  ein  Pes  calrancn-TAlgus.  iL  h.  ValguMteUung  mit  boeb- 
gnidi)£er  Doraaltloxlau  de»  FuaHS  (Fig.  »27  S.  7U6|.  Ebenso  haben  wir  bereits  S.  76d  die 
Interessante  ßcobachtung  v.  VoiJiJiASK'a  erwOhut.  wo  au  einem  Fubb  Pcb  varus.  an  dem 
anderen  Pes  valgiis  in  Folge  KauinmangeiH  mit  Couipri'widii  di-r  FUwe  entManden  war 
(9,  Fig.  831).  Ein  geringer  Grad  von  Plattfus«  kommt  nbrigen»  nach  KCstkeb  bei  Neu- 
geborenen «ienilich  hfiufig  vor  und  Jtwar  bei  etwa  H.6  "/^  der  Neugeborpnen.  Diese 
leichten  Gnulc  von  Pes  vulgiis  sind  aber  iiiiH>tern  von  grosser  practiseher  Iteileutung,  als 
sie  spGter,  wenn  die  Kiitder  gehen,  in  Folge  der  Belaaluug  durch  dae  Rurpergewieht  immer 
mehr  zur  Entwicklung  gelangen,  und  diese  F^lle  muHf«  man  doeh  wuht  zum  Theil 
ebenfalle  zu  tien  nngeborenen  zählen.  Oft  leiden  JMilche  Kinder  an  Rliarhitia  (Pes  val* 
gus  rliÄL-hitieus).  Von  punntigeii  l' rsachon  den*  Pec  val^n»  rongniitu«  itind  fnlgcude 
noch  twkanuL  So  hat  man  iu  Folge  Fehleuti  o<lcr  rudiiuentSrcr  Kutwickelung 
der  Fibula  iWaostafke  u.  A.t.  in  Folg«  %ou  Synostose  xwiticbeu  FerBeu-  und 
tichiffbein  (Hoi.t.)  und  naoh  angeborenen  Llth  mungen  in  Folge  congeuitaler  Anomalien 
im  Central  nerve  n^ystem  Pee  vatgus  beoburhtet,  Vererbung  iat  mefarfiich  constaürt 
worden. 

Die  anatomischen  Vertfnderungen  bei  Pes  ralgns  congenitus  sind  auch 
hier,  wie  beim  Klumpfuiu.  der  Art,  daas  sieh  die  Knochenforuteu  und  Gelcnk«tRllungen 
der  andauernden  Pronatiou  entaproehend  verändurn.  Auth  hier  «ind,  wie  bei  Pes  vunw 
congenitufl,  vor  Allem  Talu«  und  CiiU'nneu»  verändert,  und  xwar  gerade  in  ent- 
gegengesetzter Weise,  wie  bei  KlumpfuHs  Is.  S.  769— 770>.  Ebenso  ist  die  Verlagerung 
der  beiden  Taln-TarHatgelenke  (Talu-raleaneaU  und  Talo-Calcaneo-Navi- 
culargelonk)  gerade  umgekehrt  wie  bei  Pes  vanu  t-ungeuitius. 

Die  Behandlung  des  Pes  valgus  congenituH  geschieht  genau  nach 
analogen  Grundsätzen,  wie  beim  Pes  varuä,  also  durch  baldigst  nach  der 
Geburt  vorzunehmende  gewaltBame  Reüuction  der  DefuriDitüt,  /.  B.  besuuders 
eines  Pes  calcaneo- valgus,  sodann  durch  FLxatiou  der  cürrigirteu  Fussstetlung 
mittelst  abtiehmburer  Schii^nenverbiinde.  wie  es  von  KuNi».  v.  Volk- 
mann u.  A.  empfohlen  worden  ist.  Auch  hier  sind  active  und  passive 
Bewegungen  und  Massage  von  der  grössten  Wichtigkeit.  Als  Schienen- 
vcrbände  benutzt  man  Guttapercha,  plastischen  Filz  oder  das  von  mir 
empfohlene  plastische  Scbienenmaterial.  Die  durch  Erwärmen  in  beisscni 
Wasser  formbar  gemachte  Scliieue  wird  der  mit  einer  nassen  Gaze-  oder 
Mullbinde  umwickelten  Kxtrenüt^it  (bis  zum  Kniegeleuk)  nach  Correctur  der 
Deformität  eventuell  in  Narcose  angepasst.  Die  Schiene  verläuft  umgekehrt 
wie  iu  Fig  83H  vom  inneren  Fussrand  Über  den  FuHsrücken,  von  dem  ilusse- 
ren  Fussrand  über  die  PlanUt  und  dann  au  der  inneren  Seite  des  Üuter- 
ftchenkeU  als  Halbrinue  bin  zum  Kniegeleuk  in  die  Höhe.  Die  Schiene  wird  in 
übercürrigirter  (supinirter  und  planturtiectirter)  Stellung  des  Fuases  mit  einer 
icucbten  Binde  befestigt.  Durch  Uebergiesscn  mit  kaltem  Wasser  kann  man 
das  Kibärten  beschleimigen.  Dann  nimmt  man  die  der  Kxtremität  angepusste 
Schiene  wieder  ah,  glättet  die  Ränder,  polstert  den  Unterschenkel  mit  elwa» 
Watte  oder  Flanell  und  befestigt  die  Schiene  duivh  Binden  oder  HeftpHasler. 

Der  erworbene  Plattfuss  (Pes  valgus  acquisitus),  —  Der  in  den 
ersten  KinderjiLhrun  besonders  bei  RImchitis  vorkommende  Pes  valgus  ist, 
wie  wir  hervurhoben,  wohl  iu  einem  Theil  der  Fälle  angeboren.     Sodann 
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entsteht  der  Pes  valgus  in  der  Zeit  der  Pubertatsjabre  in  Folge  der 
Belastung  deß  Fusses  durch  das  Körpergewicht  bei  andaneradra 
Gehen  und  Stehen,  besonders  bei  schwächlichen  Individuen,  welrlie  ehn 
der  Schule  entwachsen  sind,  z.  B.  bei  Kellnern,  FahrUcarbciterinnen.  ßäduro, 
SchlaBserlehrliugeu  u.  s.  w.  Auch  hier  ist  uft  eine  Spätform  der  Bbachiti 
nachweisbar.  In  Folge  der  anhaltenden  Belastung  des  Fusses  durcb  d» 
Körpergewicht  senkt  sich  der  innere  Fussrand,  das  Fassgewölbe  it 
Pronationsstellung,  oder  richtiger  nach  v.  Meyeh,  das  Fussgetöl 
kippt  seitlich  um,  die  Sohle  flacht  sieh  entsprechend  ab. 
wichtigste  Mumont  bei  der  Kntstehuug  des  Pes  valgus  uachderG 
bort  beruht  jedenfalls  in  der  abnormen  Weichheit  (Bbachiti») 
Fasswurzelknochen  in  der  Pubertät  sowohl,  wie  in  den  ersten  Kiodei 
Unter  dem  Druck  <ler  Kf'irperscliwere  tonnen  sich  die  abnorm  weichen 
cbitiscben)  wachsenden  Knochen  eutaprechend  um,  die  Gelenke  wenleoTi 
lagert  und  so  wird  der  Pes  valgus,  d.  h.  die  prouii-te  Stellung  des  Fn.* 
immer  mehr  tixirt,  wie  wir  es  beim  Pes  varus  kennen  gelernt  haben. 
am  meisten  vom  Druck  heiastete  Proc.  anterior  calcauei  bleibt  »or  Allt 
im  Höheuwachsthum  zurück,  während  im  Gegentheil  das  SustentacuJam 
abnorm  hoch  steht,  d.  h.  der  innere  Fussraud  steht  abnorm  tief,  der  ii 
abnorm  hoch,  die  Kxcursion  der  Pronationsbewegung  hat  auf  Kosteu 
gehemmten  Supination  zugenommen.  Der  Tahis  hat  seinen  Charakter 
Schlussstein  des  Fussgewölbes  eiogebüsst,  umgekehrt  wie  unter  in 
malen  Verhältnissen  ist  der  sagittale  Durchmesser  seiner  oberen  Fläche  kleia* 
der  der  unteren  Fläche  hat  zugenommen.  Nach  Henke,  welchem  wir  eingebeni 
Studien  über  den  Pes  valgus  verdanken,  ist  nicht  nur  das  Talo-Calc»- 
nealgelcnk  und  das  Talo-Calcaneo-Naviculargelenk  entsprechend  ikr 
vermehrten  Pronation  verschoben,  sondern  auch  das  Taln-Cruralgele 
ist  in  Mitleidenschaft  gezogen.  Weil  die  vordere  Fläche  des  TaIqs  gi 
ist,  ist  das  Talo-Criiralgelenk  plantarflectirt. 

Ftir  die  Kntstehung  dos  Pes  valgus,  also  ftlr  die  zunehmende 
des  inneren  Fussraudes,  das  Umkippen  des  Fussgewölbes  in  die  ProDatio», 
ist  ferner  von  grösster  Wichtigkeit  die  Ermüdung  des  Äf.  tibialis  posti- 
cus  und  der  kleinen  Muskeln  der  Kusssohle  in  Folge  des  undauemdi 
Gehens  und  Stehens,  denn  um  so  eher  geben  dann  auch  die  übrigen  Wei< 
theile  nach,  die  B.^nder  uud  die  AiJonetirosis  plantaris,  welche  mit  dem 
tibialis  post.  und  don  kurzen  Sohlenmu^keln  das  Fussgewölbe  stützen,  fi 
halten.  Früher  hat  man  das  Nachgeben  der  genannten  Weich  theile 
entscheidend  ftlr  die  Entstehung  des  Pes  valgus  acquisitns  anceseheu. 
wärtig  glaubt  mau  mehr,  dass  die  Nachgiebigkeit  der  abnorm  weich 
(rhaclii tischen)  Fusswurzelknochen  in  Folge  der  Belastung  durch  d» 
Körpergewicht  <lie  primilre  und  wesentlichste  Ursache  bei  der  Kntstehung  dei 
Pes  valgus  ist.  Nach  meiner  Ansicht  kommt  aber  noch  ein  sehr  wescat^ 
liebes,  bis  jetzt  noch  nicht  betontes  Moment  hinzu,  das  ist  —  ähnlicli 
bei  Geuu  valgum  —  die  Einknickung  der  unteren  Tibia-Epiphys( 
Folge  von  Rhachitis,  die  Diaphyse  der  Tibia  sitzt  schief  an  der  Epipb 
Diese  Thatsachc  ist  auch  in  thenv|)eutischer  Beziehung  v(m  Wichtigkeit 

Bezüglich  der  klinischen  Erscheinungen  des  erworbenen  Pos  v 
sei  kurz  Folgendes  hervorgehoben.     Bei  Pes  valgus  in  den  ersten  Kid- 
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Iferjubren  klagen  die  Kinder  vor  Allem  über  leichte  Krmilduiig,  über 
Schmerzen  in  den  Füssen,  sie  hiukeii  oft  beim  Geben.  Busonders  beim  Ge- 
hen und  Stehen  siebt  man  die  Deformität  deutlich,  d.  h.  doss  der  innere 
Fussrand  unter  dem  Dnick  des  Körpergewichts  tiefer  steht  und  die  KriiukeD 
mit  der  Sohle  breiter  aU  nurmal  auftreten.  Erscheinungen  von  Kbachitis 
sind  Wühl  beim  Pes   valgus  in  den  ersten  Kinderjahi'en  stets  nachweisbar. 

Beim  Pes  valgus  in  derPubertüt  und  bei  Erwachsenen  beobach- 
tet man  im  Wesentlichen  dieselben  Ei-scheinungen  (Schmerzen  und  leichte 
Ermüdung}.  Um  den  Grad  der  Ahflachung  der  Fusssohle  amiilhenad 
nachzuweisen,  bestreicht  man  die  Fusasohle  mit  schwarzer  Farbe  und  läsat 
dann  die  Kranken  auf  weisses  Papier  auftreten,  oder  lässt  den  Fush  in  Was- 
ser eintauchen  und  dann  auf  den  Fussboden  auftreten.  Am  normalen  Fuss 
berührt  der  höher  stehende  innere  Fussrand  den  Boden  beim  Stehen  nnd 
Gehen  nicht,  während  beim  Plattfüssigen  die  ganze  SohlentlUchü,  boson<ieni 
auch  der  innere  Fussrand  um  Boden  abgedrückt  wird.  Der  Fuss  ist  beim 
Plattfuss  der  Erwachsenen  breiter ,  der  innere  Knöchel  steht  tiefer,  der 
Äussere  höher  und  ist  der  Seitentläche  des  schief  stellenden  Calcanens  ge- 
iiäliert.  Ja  HrKTP.n  hat  eine  Art  von  secundärem  Calcauco-Fibulargelenk 
beobachtet.  Der  Grad  der  Beschwerden  ist  beim  Plattfuss  der  Pubertät 
und  der  Erwachsenen  sehr  verschieden,  zuweilen  sind  die  Beschwerden  sehi" 
gering  oder  fehlen  Tollstäudig,  höchstens  dass  der  Gang  der  Kranken  woniger 
elastisch  ist  und  sie  leicht  ermüden. 

Nicht  selten  aber  treten  mehr  oder  weniger  plötzlich  oder  auch  BiWhrf- 
allmählich  zunehmende  heftige  Schmerzen  im  Tarsus  auf,  sodass  die  J'^'T 
betreffenden  Individuen  in  Uu'er  Thätigkeit  voUsttlndig  gestört  werden,  d.  h. 
es  entsteht  der  sog.  entzündliche  Plattfuss  (Tarsalgie  des  adoles- 
Cents  GossELUf's).  Es  handelt  sich  hier  nicht  etwa  um  entzündliche  Er- 
scheinungen im  eigentlichen  Sinne,  »ondern  nur  um  eine  hochgradige  Schmerz- 
haftigkeit  im  Tarsus.  Die  Schmerzen  sind  besonders  an  drei  Stellen  vor- 
handen: 1)  am  inneren  Fussrand  au  der  Tuberositas  ossis  navicu- 
laris  nnd  nach  der  Fusssohle  hin,  entsprechend  dem  stark  gespannten 
Lig.  calcaneo-naviculare  nnd  dem  nach  unten  drückenden  Caput  tali;  2)  etwa 
in  der  Mitte  des  Fussrückens.  wo  das  Os  naviculare  und  der  übrige  Theil 
des  Vorderfusses  sich  gegen  den  Taluskopf  anstemmen;  3)  am  Proc.  anterior 
des  CalcaQcus  vor  dem  Malleolus  ext.  in  Folge  des  Drucks  der  Kaute  des 
Talufikörpers,  bedingt  durch  die  Pronationsstellung.  Auch  die  Fersengegend 
nnd  die  Mctatarso-Phal an gealge lenke  sind  oft  schmerzball  (Lückb).  Im  weiteren 
Verlauf  des  „entzündlichen"  Plattfusses  wird  der  Fuss  immer  unbeweglicher, 
derselbe  wird  immer  mehr  in  extremer  Pronalionsstellung  fixirt.  sodass  mau 
an  Ankylose  in  den  beiden  Talo-Taryalgc lenken  denken  könnte.  Dazu  kommt, 
dass  der  Kranke  durch  krampfhafte  Muskelcontractionen  passive  Bewegungs- 
versuche seitens  des  untersuchenden  Ai-ztes,  besonders  nach  der  Supinatiou  hin, 
wegen  der  Si.'hmerzen  zu  verhindern  sucht.  Schwellung  des  Fusses  ist  zuweilen, 
aber  nicht  immer,  vorhanden.  Der  entzündliche  Plattfuss  ist  ein  häujiges 
Leiden  nnd  wird  oft  mit  „rheumatischer*'  Gelenkentzündung  verwechselt 

Wie  gesagt,  das  Wesen  des  entzüudlicheu  Plattfusses  beruht 
nicht  auf  einer  eigentlichen  Katzündung,  sondern  nur  auf  einer 
erhöhten  Schmerzhaftigkeit  der  gedehnten   Bünder,  Fascien  und 
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soustigeu  Weicbtheile,  sowie  der  gedrQckten,  allcrdiag«  v%-%t!L 
in  Folge  des   Drucks  usurirten  Knochen,   in    Folge  tod  U«^t 
streiigiing  und    i^on^tigcr  inecItaui^L-her  Insulte.     Cm  die  SAuua 
iii  Folge  der  Bewegung  zu  lindem,  tixirl  der  Kmoke  den  Fit»m< 
iu  der  am  ausgiebigsten    möglichen   Beweguugäexcursion.    in  der 

Behandlung  des  Pcs  valgus.  —  Bei  Pes  valgus  rhachitiau  der Kimt 
lässt  mall  vor  Allem  einen  Schnürstiefel  mit  innerer  Schiene,  mit  Fi 
urtieulation  bis  zum  Kniegelenk  tragen^  sie  soll  im  Sinne  der 
wirken.  Durch  die  Supiuatiuusstelluug  wird  das  Wacfastham  der 
im  günstigen  Sinne  beeinllus$t.  Sodann  ist  die  Torhandene  RhtuJiitpfc 
Soolhäder,  Kalkpräparate,  durch  Sorge  für  gute  Lu/i  and  zweckmasnge 
i'ung  (s.  Allg.  Chir.  2.  AuÜ.  S.  ÖOT)  /u  beseitigen.  In  geci^eten  Fällen  Ml|UA 
sir-h  wie  beim  Klunipl'uss  das  forcirte  Redressemen  t  mit  iiiiilifi>||>iiM 
portativem  Wasserglasverbaud ,  weichten  man  längere  Zeit  liegen  Iftitt  vir 
besser  man  benutzt  abnehmbare  Schienen  verbände  und  ausin 
fleissig.  Auch  beim  Pes  valgus  der  Pubertät  (Pes  Talgus  adolesoeDÜil 
empfehlt  hIcIi  im  Wesentlichen  die.selbe  Bebandlnng.  Auch  hier  Ubat  ■§ 
supinirende  InneuMchitMien  am  Schnürstiefel  befestigen  mit  oder  ohK  fl- 
iegen einer  die  innere  Fussseite  erhöhenden  Sohle  aus  Metjd],  Kori«  U^ 
oder  Gummi  mit  oder  ohne  elastische  Federwirkung,  sudftss  der  Fb0  ii 
SupLnutiun»stelluiig  gedrängt  wird.     In   leichten   Fällen  genOgt  diew  Stte* 

sohle  oder  dieses  StützpoUter  an  der  Im» 
8eite  der  Schuhsohlen  im  Schuh  (Fig.  8311  h 
neuester  Zeit  lasse  ich  die  Sohle  auch  oftdi 
innen  leicht  abfallen,  aber  nioht  ^o  «Ltfk.  ik 
niu-h  aussen,  soda.ss  die  Plantartl&cbe  lOMDarf 
in  der  Mitte  gestützt  ist,  ähnlich  wiee^  T.3ÜIV 
empfohlen  hat.  Ich  mus«  aber  gestdien,  h^ 
ich  von  allen  Einlegesohlen  nicht  viel  GitM 
bei  Plattfussigen  gesehen  habe,  meist  wuri« 
sie  auf  die  Dauer  nicht  vertragen.  Si'hr  mchüf 
ist  die  Bauart  des  Sehn  hs  bei  Platti&sapn- 
Am  besten  ist  ein  Schnürstiefel  mit  hr^itM« 
hohem  und  möglichst  weit  nach  vom  r 
dem  Absatz,  z.  B.  bis  zum  Gelenk  zwi-i- 
Fersenbein  und  Os  cuboides  (IjOrenz.  v.  Mjcieu  u.  A.).  Die  Sohleotürt» 
soll  in  ihrer  ganzen  Ausdehnung  von  inneu  nach  au&sen  abfallea.  Sehr 
zweckmässig  ist  heim  Pes  valgus  jeden  Alters  die  Massage  des  fiis» 
und  der  Untei*scheukelmuskeln. 

In  den  ausgesprochenen  Fällen  von  entzündlichem  Plattfas»  {Ttf»> 
algie  des  adotescents)  wirkt  die  Massage  mit  activen  und  passifi 
Bewegungen,  besonders  mit  supinir enden  Bewcgungeu  gani 
zUglich.  oft  zauberhaft.  Von  der  Anwendung  der  G3'psverbsnde  io 
nirter  Stellung  des  Fusses  hin  ich  ganz  zurückgekommen.  Die  erste  Sil 
der  Massage  und  die  Bewegung  des  Hxirteu,  scheinbar  ankyloUscheii  Fas^« 
muss  eventuell  in  Narcose  vorgoucmimen  werden.  Lorknz  emiitiehlt  b«  «»• 
zUndlichcm  (spastischen)  Plutttuss  Injection  von  Cocain,  mur.  in  d«=  '  ■  • 
Naviculorgelenk  und  G)psverhand,  eine  Behandlung,  welche  auch  Mori  ■ 


Fig.  630.  StatZHohl«  oder  StöU- 
politcr  <n)  an  dtr  inacrL-n  Seit«  der 
Scliuhsotile  im  Svliuh  für  FlnUftiai. 
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Für  schwere  Pälle  von  Plattfuss  hat  Oqston  empföhle»,  durch   Re-    lUMetk,*, 
jction  des  Talo-Naviculargelenks  Synostose  desselbeu herbeizuführen.    **.'V* 
lach  Bloßslcgung  des  iTcleiiks  durch  Längsschnitt   wird  das  Caput   tali  ab-     ptimJa. 
gomcisselt  und  vom  Naviculare  so  viel   entfernt,   dass   die  Deformität  mög- 
lichst beseitigt  ist.    Die  resecirten  Knochen  werden  durch  zwei  KIfenbeiustifte 
zusammengelUgt.     Ueber  den  aotisepti sehen  Verband  legt  man  einen  Gyps- 
verband  und  nach  3  Monaten  Bettruhe  soll  der  Fuss  wieder  benutzt  werden. 
Die  Erfolge  sind  nach  Üghtün  sehr  günstig.     Ol»  die  Operation  dem  Wesen 
des  Pluttfusses  entspricht,  möchte  ich  mit  KöMO  he^zweifeln.  Weinlkchner 
bat  mit  sehr  gutem  Erfolg  den  Talus.  Kirmishon  das  Os  naviculare  exstirpirt. 

Durchaus  rationell  ist  die  von  Tbekdelembl-bg  mit  vorzüglichem  Erfolge 
ausgeführte  quere  Osteotomie  der  Tibia  und  Fibula  dicht  Über  dem 
Fussgelenk,  wenn  die  oben  en^'ähnte  rhachitische  Knickung  der  Tibiaepi- 
physe  nach  Innen  vorhanden  ist.  Nach  der  Osteotomie  wird  der  Fuss  etwa 
5  Wochen  lang  dm-ch  Gypsverband  in  seiner  verbesserten  Stellung  fixiit. 
Id  den  günstigsten  Fällen  gelingt  es  sogar,  dass  nach  der  Operation  eine 
normale  Sohlenwölbung  dos  Fusses  wieder  entsteht.  K.  Hahn  hat  durch 
lineare  Osteotomie  der  Tibia  dicht  oberhalb  des  Fussgelenks  ebenfalls 
befriedigende  Resultate  erzielt.  — 

OeschwQlste  am  Fuss.  —  Am  Fuss  kommen  gelegentlich  die  auch     g  367. 
sonst  beobachtelcn  Greschwulstbildungen  vor,  z.  B.  von  den  desmoiden  Ge-  OuduosiMe 
■wachsen  Lipome,  Fibrome,  Neurofihrnme,  Anginme,  Sarcome.     Die    "■• '*^* 
Neurofibrome    zeichnen   sich   durch   ihre    grosse  >Schmerzhaftigkeit   aus,    sie 
gehen  besonders  von  den   subcutanen  Nerven    des   Fusarückena   aus.     Sehr 
häutig  sind  die  metanotiscbcn  Sarcome,  warum,  ist  nicht  bekannt.    Die 
Häutigkeit   der  melanotischen  Sarcome   am    Fuss   kommt   gleich    nach   der 
Häuligkcitsscala  derselben  in  der  Chorioidcu.    Oft  lieobachtet  man  ein  sehr 
rasches   multiples  Auftreten  kleiner  melanutischer   Sarcome   am    Fuss,   am 
Unter-  und  Oberschenkel   und   in   den   inneren  Organen.     Die   primäre  Ge- 
schwulst am  Fuss  kann  noch  klein  sein  und  doch  ist  der  Kranke  bereits  in 
Folge  zahlreicher  Metastasen  in  inneren  OrgJtnen  verloren. 

An  den  Knochen  de^*  Fusses  und  der  Zehen  kommen  gelegentlich  Chon- 
drome und  Osteome  nebst  ihieu  Miscbfimnen  vor,  aber  bei  weitem  nicht 
so  häufig  als  an  der  Hand.  Unter  den  Exostosen  ist  besonders  die  sub- 
unguale Exostose  der  grossen  Zelie  neben  oder  unter  dem  Nagel,  be- 
sonders bei  jugendlichen  Individuen  zu  erwähnen,  sie  geht  wohl  meist 
von  der  Epiphysenlinie  aus.  Durch  die  kii-schkern-  oder  haselnussgrosse 
Geschwulst  ist  der  Nagel  entsprechend  abgehoben.  Nach  Blo&slegung  des 
Osteoms  wini  die  Basis  desselben  mittelst  des  Moissola  oder  der  Knochen- 
scheere  abgetragen. 

Von  den  epithelialen  Geschwtilsten  kommen  besonders  Atherome, 
Papillome  (Warzen)  und  Carcinome  vor,  letztere  z.  B.  an  der  Fersen- 
beingegend, am  Fussrücken  und  an  den  Zehen.  Nicht  selten  erkranken  sehr 
rasch  die  Leistendrüsen  bei  Carcinom,  weshalb  baldigst  energisch  Torge* 
gangen  werden  muss,  eventuell  durch  Vornahme  der  Amputatio  cniris.  Von 
den  Warzen  sind  wühl  zn  unterscheiden  die  papillären  Wucherungen  hei 
Lupus  (Tuberculose)  nud  bei  Lues  (Condylome  s.S.  756 — 757).  In  diese  Catc- 
gorie  gehurt  auch  das    sog.    entzündliche   Hautpapillom    Rosek's.     Zu 
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den  gutartigen  Epitheliomen  zählen  wir  ferner  die  unischncbeuen  uud  difiiueu 
Schwielenbildungen,  die  Leirbdorne  (Clan)  oder  Hühneraugen,  welche  mr 
bereits  S.  758 — 759  erwähnt  haben.  — 

Ganglien  nm  Fuss.  —  Hier  mögen  gleich  die  rheils  arthrogeuen,  tfaeil«  tcndo- 
genen,  thctis  biireAlen  Ganglien  der  yusawurztilgclenke,  der  SohncnächetdeD  uod  der 
Scliteimbentel  kurz  enrähut  werden,  obgleich  dieselben  jn  nicht  zu  den  (>igeDtlit:hco  6e- 
Hcbwril»teTi  gvbnrttii.  Dieselben  biliien  »nrb  liier,  wie  »ni  Hniidget(>nk,  nn  der  Uand  dir 
charaktcrtstiärb  bnrteii  oder  mehr  weichen  Knoten.  Die  artbrogt^nen  GHnKlicn  ItoBoi 
Rieh  zum  I'IkmI  odor  volUtJtndig  rvponircn,  wenn  sie  ntich  mit  dem  beiretVouden  Gfllcni 
in  offener  Verbindung  stehen,  in  undevcu  Fflilen  sind  sie  vollständig  vom  (Scieok  »b- 
geachiiUrt  und  nicht  mehr  reponibel.  Zuweilen  ist  die  Commuiiic-ationsSfiniing  mit  den 
Gelenk  Rehr  eng,  die  artbrogeiHMi  Ganglien  sind  nur  scheinbnr  ab^scbnürt.  Dievc* 
nuuw  man  bei  der  npemtivcn  Behandlung  wohl  bcrückaichligeu.  Die  Gaj\gb*eu  am  Fbm 
sind  zuweilen  hllhncreigross,  »odaAs  der  Sticfpl  pnfflprechend  auageböhlt  werden  mnM. 
Die  Behandlung  der  Ganglien  besteht  auch  hier  am  beateu  in  Iw'üsion  luid  nwSf;- 
liebster  Exci^ion  derselben  unter  strengster  AitcpftiB.  weil  man  auch  bei  acbeinbor  «!► 
geschnürten  Gonglien  auf  eine  feine  Contmunieation  mit  dem  Talo-Cruralgelenk  od« 
einem  Tarsalgelenk  gefasst  »ein  muaa. 

Hj'grome  der  Schlcinibcutcl  beobachtet  man  besonders  am  hinteren  nod  yüh 
deren  Knde  des  MetatarHUs  der  groBsen  Zehe  in  Folge  von  Stieleldrack,  rciraugwÜM 
ancb,  wie  »ohon  erwilhut,  bei  Hallnx  valgus  (e.  S.  TCl).  z.  ß.  nicht  «elteu  bei  Officierea 
Sic  sind  ziiwfiilen  mit  periostalen  Wucherungen  verbunden.  Ihn'  Rchandliing  besteht  b 
Spaltung  mit  mCgfiohstiT  Kxfttirpatioii.  Die  periostalen  Wueherongcn  resp.  Osteome  be- 
seitigt man  mittels)  Hainnier  und  Mfiiwtcl.  — 

Die  Resectitm  des  Talo-Crurnlgelenks.  —  Ftlr  die  Reseclion  des 
Talo-Cruralgelenka  giebt  es  zahlreiche  Operations  verfahren,  im  Ganzen  sind 
gegenwärtig  bereits  35  verschiedene  Methoden  der  Fussgetenksresection  be- 
kannt. Für  die  traumatischen  Fälle,  ganz  besonders  für  die  kriogschimr- 
gische  Praxis,  ist  die  Metlu^de  nach  v.  Langekbeck  mittelst  zweier  Seilen- 
schnitte (Fig.  840)  noch  allgemein  im  Gehraucli.  Die  R<?sn]tate  nach  dieter 
Kethode,  besondt'i-s  bei  rechtwinkliger  Ankylose  ohne  Supination,  ohne  Pro- 
nation sind  vorzügliche.  Hat  doch  ein  Operirter  v.  Lanqekubck's  mit  seinon 
resecirten  auky lotischen  Fussgelenk  den  Montblanc  bestiegen.  Für  die  Bt- 
section  des  Talo-(_'ruraIgeleiiks  wegen  Tubercnlose  eignen  sich  vor  Allem  die 
Methoden  von  König,  Olueb  uud  Lauenstein,  femer  jene  von  Vogt,  Äf- 
VERDTK,  RooHEB  uud  TiLDiG.  welche  sämmtlich  eine  bessere  Einsicht  in  das 
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Flg.    840.    Subperiottole  Ke«e«tion  dee  Talo-Cruralgeleaks  naob  B.  v.  LAKiKaBKCS  ndta^ 
Seitcnnchnilt  über  das  aatcre  Ende  der  Fibula  (a)  und  Tibi«  [b) 

erkrankte  Gelenk  und  eine  allseitige  Ex'Jtirpntion  der  pathologisch  verändertfO 
Synovialis  durch  Arthrektomie  gestatten.  Bei  ausgedehnter  Erkrankung  d« 
Talo-Cruralgelenks  und  der  Fusswurzelkiiocheu  ist  die  Vornahme  giuiwg 
atypischer  Resectionen  z.  B.  des  Fussgeleuks  und  des  Tarsus  (KafpblBi)) 
der  PinoQOFP' sehen   oder  der  Mikulicz-W  LADLMinow'schen  Operatittn  nssp. 
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^ll^er  Ersatzoperationen  (s.  S.  785.  78ß,  731-^793)   oder   endlich   die  Arn- 
putatin  cruris  iiidicirt. 

1)  Die  subperiostale  Resectiou  des  Talo-Cruralgelenks  nach  Reuction 
B.  V.  Lanoenbeck  mittelst  zweier  Seitenschnitte  über  das  untere  Ende  der  ^%.^^' 
Fibnia  (Fig.  84l)a)  und  der  Tibia  (Fig.  84üb).  gOmk»^ 

Zuerst  wird,  nachdem  der  Fuas  auf  aeine  innere  Seite  gelegt  ist,  ein  ^'  ••  ^o»- 
etwa  ü  cm  langer  Lüngsscbnitt  über  das  hintere  Ende  der  Fibula  aufigeführt,  ^"'  *' 
an  der  Spitze  des  Malletilns  ext.  biegt  dieser  Schnitt  entsprechend  dem  vor- 
deren Räude  der  Fibula  bogenförmig  nach  oben  um  (Fig.  840a).  Der 
Schnitt  dringt  bis  auf  den  Knochen.  Das  Periost  wird  in  Verbindung  mit 
der  Haut  and  den  übrigen  Weichtheilen  (Sehnenscheiden,  Muskeln)  ringsum 
Ton  der  Fibula  mit  Raspatorium  und  Elevatoriura  abgelöst.  Hierbei  ist 
darauf  zu  achten,  tlnss  das  Periost  mit  dem  Lig.  interosseum  möglichst  in 
Znsamraf'nhang  bleibt,  weil  letzteres  ebenfalls  für  die  Knocbenncubildung 
von  Wichtigkeit  ist.  Dann  wird  das  untere  Ende  der  Fibnia  mit  Stich-  oder 
Ketteusäge  oder  mittelst  Hammer  und  Meissd  am  oberen  Ende  des  Schnittes 
durchtrennt.  Das  abgesägte  Stück  der  Fibula  wird  sodann  mit  der  Knochen- 
zange gefusst  und  unter  sorgfikltigstor  Schonung  aller  benachbarten  wichtigen 
Gebilde  die  utich  resürunde  Verbindung  der  drei  HaftbündcT  (Lig.  talo-fibu- 
lare  ant.  und  post  und  Lig.  calcaneo-fibulare)  hart  am  Knöchel  abgeschnitten. 

Nun  wird  der  Fuss  auf  die  .A-u^j^enseite  umgeb^gt  und  über  das  untere 
Ende  der  Tibia  ein  sog.  Ankerscbnitt  gefilbrt  (Fig.  S40h).  Der  LUngs- 
schnitt  von  etwa  5  cm  verläuft  über  die  Mitte  der  Tibia,  der  ä— 4  cm  lange 
Bogenschnitl  entspricht  dem  unteren  Rande  des  Malleolus  int.  Die  beiden 
Schnitte  dringen  bis  auf  den  Knochen.  Im  Bereich  des  Ankerschnitts  wird 
nan  ebenfalls  das  Periost  in  Verbindung  mit  der  Haut  und  den  übrigen 
Weichtheilen  unter  sorgfiiltigster  Schonung  der  Flexoren-  und  Extensoren- 
sehneu  mit  Raspatorium  und  Elevatorium,  eventuell  zum  Theil  subcortical 
mit  Hammer  und  Meissel  abgehoben.  Das  allseitig  blossgelegte  untere  Ende 
der  Tibia  wint  nun,  nach  Duichschrieidung  des  Lig.  deltoides  am  Tibiarande, 
um  oberen  Ende  des  Längenscbnitts  mit  der  Stich-  oder  Kettensäge  oder 
mittekt  des  Meissels  durchtrennt.  Auch  hier  ist  die  Schonung  der  Mem- 
brana interossa  wie  au  der  Fibula  llir  die  Regeneration  des  Knochens  von 
der  grössten  Wichtigkeit,  sie  wird  aucli  hier  in  Verbindung  mit  dem  Periost 
von  der  inneren  Tibiafläclie  mit  dem  Elevatorium  abgehoben.  Nach  Durch- 
trennung der  vorderen  und  hinteren  AnsatzstcUe  der  Gelenkkapsel  an  der 
Tihia,  wobei  die  Sehne  des  M.  tibialis  post.  zu  schonen  ist,  wird  das  reae- 
cirte  Ende  der  Tibia  entfernt.  Will  man  die  obere  Gelenklläche  des  Talus 
abtragen,  so  geschiebt  das  mit  der  Stichsäge  von  vorne  nach  hinten,  oder 
mittelst  des  Meisscis  oder  bei  Caries  mittelst  des  scharfen  LöflFcIs.  Blut- 
stillung, Drainage  [möglichst  nach  hinten  zwischen  Fibula  und  Achillessehne), 
Desinfectiou  der  Wunde  mit  '/i<.P''"c.  Sublimatlösung.  Naht,  an ti septischer 
Verband,  Hochlagerung  auf  j^-Schiene  mit  genau  rechtwinkliger  Stellung  des 
FuHsgelenks  oder  Suspensionsverbände,  z.  B.  nach  Fig.  815,  816  S.  747. 
Nach  Entfernung  des  Drains  am  3.  oder  4.  Tage  wird  bei  aseptischem  Ver- 
lauf über  den  aiiti septischen  Verband  ein  Gypsverbaud  angelegt,  welcher 
eventuell  bis  zur  Heilung  der  Wunde  liegen  bleibt. 

Während  der  ^iachbehaudlung  ist   streng  darauf  zu   achten,    das»   tler 
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Fuss  in  rechtwinkliger  Stellung  zMm  Unterschenkel  ohne  .Supiiialion 
ohne  Pronation  steht.  Du  Ankylose  des  Titlo-Cruralgelonks  in  fnnctionellcr 
Beziehung  am  /weckniässigsten  ist,  so  sind  methodische  Bewegangeu  uadt 
Heilunff  der  Wunde  zu  unterlassen.  In  der  ersten  Zeit  nach  der  Heilung 
iXvx  Wunde  liisst  man  den  Kranken  einen  Schnürstiefel  mit  zwei  seitlicbni 
Schienen  bi*  zum  Kniegelenk  tragen. 

Die  sonstigen  Methoden  der  Resection  des  Talo-Craralgeienk«  eignaj 
sich  vorzugsweise  für  ,, pathologische"  Resectioneu,  also  besonders  für  Tulwr- 
culose  des  Gelenks.  Sie  bezwecken  vor  Allem  eine  allseitigere  Blo^t^legaog 
lind  Ins]>ection  de»  Gelenks,  damit  die  erkrankte  Synovialis  betsser  ex^tirpirt 
werden  kann.     Ich  erwähne  besonders  folgende  Methoden: 

Die  8c)ir  zwcrkmil^sigc  Resection  des  Taln-Crur&lgelenks  n&rh  Ri>vH 
wird  in  fo]gen<ler  Weise  atis^eftUii-t.  Der  UiDcrc  LSn^aschDitt  besiimt  3  oni  otwiitlb 
des  Gelenk«,  verläuft  über  den  vurdereu  Rand  dus  Knüclieb  der  Tibia.  über  den  TbI»- 
hnU)  I>i9  zur  Verbindung  des  Tnlus  mit  dem  Os  nnv-i^rulare.  Der  ftiiaeer«  Schnitt  b 
gleicher  Auwle:liuuiig  wie  der  innere  wird  über  den  vorderen  Rund  des  MaUeola  OL 
nach  aliwJirtH  j^etlltirt.  Beide  Schnitte  ertiflben  sofort  dits  Gelenk.  Abhebnng  der  fiii> 
dcren  Weichtheile  nebst  dem  SynoWalsack  vom  KnochcD  mit  Elevatnriuzn  und  Moso. 
Der  vurderu  erkmnkte  Thell  der  Sytioviatie  kunn  »ufert  exstirpirl  und  ein  etwa 
hiindener  tubercidüaer  Kiio<>heiibcril  nuägelolVeU  werden.  .Sodunn  folf^t  der  zweite 
der  Opcratiün:  Ke.st:i'tiuii  der  Kniichcu  und  KxHtirpatinn  der  Svnoviaii«  in 
Weise:  Abmcifwclnng  der  itiisscren  Schalten  der  KnÖrhcl  von  vorne  her,  welche  in  Zb- 
aammetihani;  mit  den  Unseren  Weiehchciicn  bleiben ,  Abroeiaselunf?  df^r  Tibia-Qflleak' 
flScfae  mittelst  eine«  breiten  Meissels  und  Entfernung  derselben  mitteUt  EUevntoriam 
KnocheiizHii^e.  In  gleichfr  Weise  wird  i'ine  Knoehi'nscheibe  von  der  6elenkfifl«bl 
'^I'aUiH  entfernt,  bei  iiuitgc<tehnfer  Krkriinkinig  wird  der  Talus  exHtirpirt.  Gr^dUcb«' 
stirpatioii  der  Synovialie,  Drainage,  Desinfcction  und  Naht  der  Wunde.  NaelibtJaafl- 
lung  wie  oben.  — 

P.  Dhuns  hat  die  Methode  Köifjo's  ftlr  die  Arthrektomie  insofern  modificlrt.  dui  et 
nach  AiufUhring  der  K~>NiiiVhcn  Längsschnitte  von  den  Malleolen  nur  die  Gclenkfli^ 
abmeisselt.  Dann  1  oder  2  hintere  Lttugssi^hnitte  am  inneren  und  ftuaseren  BnAe  <bt 
AchiUeeecbue ,  Kiei»tQn  der  Synovialmembran  vou  vonio  und  bint«n  her,  eveafiafl 
EotfemiUQg  erkrankter  Kuochcnpartteen ,  Xaht  der  vorderen  Schnitte,  Drvintnnp  «iv 
hinteren.  — 

Verfahren  nach  Kocueq  luid  RävBBODi.  —  Kocher  klappt  mittelst  matm  iammm 
Schnitts  das  Gelenk  auf.  Dif-Her  ftnssere  Srbräg-  oder  W^inkeW'lmitt  beginnt  xwiKiMi 
Achille«Kehne  und  dfui  MHlteohu)  ext.,  verläuft  dann  um  die  Spitze  dea  äuaseren  Knfickili 
bis  an  die  Strefksehucn.  Die  Peroncalselincn  werden  aiw  der  Furcbe  xam  bii 
Rande  des  Mallcolua  exT.  ausgelöst  und  nticb  hinten  und  unten  gezogen.  Zwiacbo» 
PeroneaLtelincn  und  den  nach  vomo  und  aussen  gezogenen  Strecluehoen  iat 
Dorcbsch neidung  der  Biluder  an  der  Spitze  des  Mnlleolns  ext.  oder  nach  Wi 
desselben  der  Talus  und  das  Innere  *\v»  GeK'ukä  mit  Ausnahme  d«&  swisrhen  MaUnfa 
int.  und  Talus  gelegenen  Tbeils  leiidit  ziigäiifrlieh.  Wenn  nfithig,  kann  der  Talu  e^ 
stir]iirt  werden  und  dann  läsat  der  Kiublick  iu  <\am  Gelenk  nichts  xu  w&nscbon  llmr-  — 

Skrh  beschreibt  folgende  Artlirektomie  des  Fussgeleuks  \te\  Kindern  nach  Gmtf, 
mittelst  welcher  in  4  FSllen  von  Tubercolose  normal  bewegliche  Gelenke  erxicit  wnri» 
Die  Methode  lehnt  sich  an  dai^  V'^erfahren  von  Kocher  an.  Der  Hautscbnitt,  ßb«rdaDa> 
Bchouenden  Peroneus  tertius  beginnend,  geht  auf  der  Hübe  dca  Talo-Cmraigeleoki  tt« 
tlen  M;d!eolut«  ext.  bis  zur  Achillessehne.  Durchtrououng  des  llnterhantzetlgcwvbait  te 
subcutanen  Kii^cie.  Die  beiden  hinter  dem  Malleolu»  ext.  verlaufenden  PeramalMhvi 
werden  doppelt  mit  Seide  reap.  Catgut  augeacblungcn  und  dazwiprheu  durrh»cliailt>k 
Erofluung  des  Gelenks  vor  und  hinter  dem  Malleolus  mit  Spaltung  dcw  PeriMfc  ^ 
Malleolus  ext,,  welcher  iu  der  Schnittlinie  von  der  Fibula  al>jj;etrennt  wird.  AulUtffVC 
lies  GelenkH  mit  Abirmmig  der  Kapsel  vom  und  hinten  von  der  Tibia.  Naefa  LiöiäaB 
des  Ftuise)«  nach  innen  liegt  das  Fiisagclcnk  frei.  Nach  Becndiping  der  K n f -irrTiMril""— * 
Redaction  des  Fuase«,  Schnennoht  der  l'enmei,  Naht  dea  Malleolu!^  ext.  u.  t.  w. 
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Um  rfie  Gelonkpartic  zwischen  Talus  und  Malleolus  iut.  besser  zti^'Hufrlit-h  zu  mitchcn, 
empfiehlt  Tii-iNu  eiueu  beiderseitigeu  Bogenschnitt,  d.  h.  er  umschneidet  jederBcitB 
eiuei)  Lappf-ii  mit  df-r  BiiHiri  tinterhnlh  il&s  MhIIi-oIiih  ext.  uml  int.  Df^r  S(*hnitt  be.ginnt 
jederAeitii  etwas  iinterlmlb  der  (jtelenkliuie  iielieii  den  Streckselinen.  vcrlfinft  2 — B  cm 
deusellieii  parallnl  naidi  oben,  wandet  fti<-h  ilünri  im  Tlop^-ri  /um  liinlen-ii  Uüiid  der  Fibula 
uod  Tibia  und  dann  hier  nncb  ai>w3rts,  wo  er  in  gleicher  Höhe  mit  dem  Anfatig  des 
f^chnitto  endigt.  EWiffnung  des  Talo-CruralpeleuJu  vorne,  sehrBpe  Abmeiseelung  dea 
iuueren  und  dann  dt»  ätusiteren  Kuöcheli«  unter  Hclionung  der  Sebnen,  Umklappen  der 
b«icleu  Weicbtheil-KuooheuUppen  nach  unten.  Weuii  nothweudig  Exstirpation  de«  Tolu».  — 
F.  VooT  exstirpirt  ziiuficlist  den  Tn\us  in  der  S.  T51  l>e»ehriebenen  Weise  und  ver- 
volUtllndigt  dann  die  Resection  dureb  Eutferaung  der  erkniukten  Theile  der  äbrigen 
Knoehcn  und  der  Synovial!».  ZwcekmäMi^  i«t  ed.  wenn  man  dem  vorderen  Schnitt  noeli 
einen  hinteren  UlngswIiDitt,  e.  B.  am  lateralen  Kaudc  der  AebilleaBclme  hinzufügt. 

Auch  Ollieu  und  Ivek!*(:m  empfehlen  bei  der  Reseetion  resp.  bei  der  Arlhrektomii* 
des  Fusflgelenks  den  Talus  ku  exstirpiren,  am  lütes  Ivrunkhafte  gut  entfernen  zu 
kitnnen.  Cixter  ennelle  vnrzQgliche  KcsultAte.  Iverbek  operirt  mittelst  des  bogen- 
ftJrmigeD  Quurschuitt«  Jihnlich  dem  unten  beschriebenen  HDETCRttehcn  Verfahren.  Otusa 
kratzt  nach  Entfernung  des  Talus  die  Tibiaäitehe  uod  die  Malleolen  aus,  die  Form  des 
Gelenkendea  der  Tibia  wneht  er  nf«!»  zu  erhalten.  Muhs  da»  untere  Ende  der  Tibia  resecirt 
werden,  so  modellirt  Oixiek  in  dem  zuriickbleilK'iiden  Tlieile  bfiher  oben  einen  neuen 
Tibiaeinscbnitt  Ollier  hat  vorzügliche 
ResultAte  erzielt  und  stimme  ich  ihm  voll- 
?tändig  bei,  das*  bei  tuben-ulöser  Er 
kraiikiing  der  Knoehen  die  Entfernung 
des  Tabip  durchaufi  zweekmfUutig  ixt. 

PüüL»EN  i«chl{igt  vor,  ilen  in  physiu- 
logücher  sterilifirtcr  Kochsalzlösung  fQr 
die  Dauer  der  Operation  eiu;:elegten  Talus 
nai-h  Beleidigung  der  Artltrektomie  wie- 
Jer  an  seine  Stolle  äu  reponiren. 

F.  BrH-H  empfahl  einen  plantaren 
^tierscbnitt  mit  tonipurfirer  »ureh- 
IronnuDg  dcB  C'alcancus.    C.  Huktek 
vorderen   Qaersehnitt  nnrh   J.    FIkv- 
anu  und  S^dillot  von  einem  Malleolus 
anderen  (Fig.  «41).    Die  Art.  tihialis 
Ipediaeai  winl  aufgexurhl,  doppelt 
uterbutiden    und    darcliscliuittei].      Auf- 
hellung   dej4    N.  penineua,    Aiisddingung 
elben    durch    zwei    Catgulfttden    und 
fischneidun^  dt^elben  zwischen  den 
atgutfrblingen.    Ebenso  wi^rden  ille  Seh- 
vor    der    Durt-hHclmeiduug  tlurcdi   je 
irei  t^atgutNchlingcn  gesichert,    dnuiit  unchher  die  Sehnenuaht  ansgefUlirt  werden  kann. 
Sffining  des  (leleoks.     Ich  habe  dreimid  nach  Hi'^'iiK   mit  sehr  gutem  Erfolg  operirt, 
Methode  ist  nicht  so  vorlctzcad,    als  sie   scheint    Der  Einbliek  in  das  Gelenk    ist 
sttglich.    Trotzdem  dürfte  du«  Verfahren  wegen  der  Nebenvertctxangen  der  Weich- 
nle  keine  allgemeinere  Verbreitung  Buden. 

luuEMSTEiN  hat  folgende  Methode  empfohlen  (fi.  Fig.  642).  I..äugsschuitt  (nur  durch 
lie  Haut)  über  dit-  Mitte  der  Fibula,  dort  beginnend,  wo  dieselbe  zwis<dien  Peroneus  brevis 
1  tertiuB  hervortritt,  bis  zur  Spitze  des  Malleolus  ext.,  dann  in  ttachetn  Bogen  nach  vorne 
zur  Höhe  des  Talo-Naviridiirgeleikks  über  den  Köpfen  des  Musculus  extensor  digilor. 
bre^Hs  iiud  hinter  der  Seltne  des  Peroneus  tertius.  Abpräparirung  der  Haut  nach  vorne 
Bnd  hinten.  Spaltung  der  KHscie  am  vorderen  Ritude  der  Fibula,  Krälliiuug  dee  Foss- 
Jenks  vor  dem  .Malk-olua  ext.,  Abhebung  der  Streeksehnen  von  der  Vortlerflfiehe  der 
Sbia  und  Fibula  durch  eiuen  stumpfen  Haken,  Durchsi'hneidung  des  Lig.  cniciatum, 
ibtrenuuug  der  vorderen  KapselinsertJun  au  dem  Unterschenkelknochen  bis  Ober  die 
litte  tter  Tibia.     Dann  Spaltung  dei-  Fascie  am  hinteren  Itande   der  Fibula,    ErOfihtmg 


M.  ezu.'D>. 

dijric. 
Malleolus 

ext. 


Fig.  h4i.    HcBCL-liuu  dm  Talo-Cmralgfienki. 
Vorderer  Querscboitt  oacb  IIkyteldkr  St- 

DILLOT  und    HVBTBB. 


lU*4tHion 
det  Talo- 

TiUng. 


Jt*Mt!tion 
dt»  TaU>- 

fftkmiu  naek 
P.  ragt. 

tomie  du 
f\i*9g«UiJis 
tnä  Exatir- 
palüm  da 
Tahtmaeh 
Ollier, 
fverttn 

und 
J'oui$tn. 


4 


Btsetrion 

nach 

K  Butek 

und 


du  Talo- 

Crural- 

ffelatkl  ruit-A 

LautH- 

stein. 


Fig.  842.  RcMOtion  dm  TAl&-<;rurnlf!:«l«nks  nacli 

TiACKIfSTKlN. 


sehaea 
Fif.  843.    lUisection  des  Taio-Onnl- 


Sueetio 

«MMa  NoeA 

P.  Brunt. 


gS69. 

fyseeliofu» 
am  TartMs, 

md  an 
dxn  ZsAfn. 
Jße4et*iot% 
mui  Est- 
ittirpatiov 
maelnar 

der 

/Wncfo-xef* 

Jbuchm 

«oeA  Bnr' 

dtuheuer. 


des  Malleolus  ext.  die  hig.  talo-fibularä  ant.  und  j)obL.  um]  cBltrHiieii-tihiilAre  darchKhi 
wcnlcn  küiiiicii.  Nun  iStt^tt  «icli  iliut  Fu«i!igck':nk  tlurcli  oine  supinircnde  Dreliung 
Vorder^issea  bequem  auscinamlcr  klappen  (Fig.  843).  — 

Ala    Ho90<:tio  tibiocali^ariea   bes<'hreibt  P.  Htcims  folgeudo  Operütion,  welc^ 
er    mit  güimtigf^m   Erfolge   niisfQhrte:    ErQfTuuiig   des  FuBSgelenka    diireti    bogenfBnni^ 
Schnitt  über  den  Fu.'fsrücken,  Exstirpallon  de<«  Tal««.   AbaU^np  der  Gelenkenden  te 
UnterBchenkelknocheii ,  sowie  der  oberen  Fläilie  des  Calc-siifus  in  horizontjiler  Eic 
VeniHgtilung  di^r  xut*juntnengepa£Mtirii  Sflgt^Hiicht-n  Aea  Calcaneiu«   and   der  ITnterscli 
Knochen.  — 

Von  den  Resectioneu  einzelner  Fusswurzelknochen  koiumt 
sonders  die  Resection  und  Exstirpation  des  Talns  und  Calcaueas  in  Be- 
tracht, wir  haben  dieselben  bereits  S.  751 — 752  beschrieben.  Die  ResectiM» 
odur  Kxstirpatinn  des  Os  cuboidos  und  der  drei  Keilbeine  erfurdert  kejw 
besondere  Beschreibung.  Bei  tubercalüaer  Erkrankung  oder  traumatisch«" 
Vereiterung  der  kleinen  genannten  Fusswurzelknochen  und  der  Basis  der 
Metatarsalkn neben  kann  man  nach  der  Methode  von  BAHOKNUKtTEB  operiren: 
Querecbnitt  von  der  Basis  des  1.  zur  Basis  des  5.  Metatarsalknochen«*  darrJi 
säramtHche  Weichtbeile  des  Kussriickens  und  Lilngsschnitt  am  inneren  ud'I 
äusseren  Fussrande  nach  rückwärts  bis  über  die  centrale  Grenze  der  Er* 
ki'ankung.  Abpräparirung  des  dorsalen  Weichtheillappens  vom  Knodieo. 
Durchtrennung  der  erkrankten  Knochenpartie  im  gesunden  Knochen  (nicht 
in  den  Gelenken)  init  der  Säge  oder  mittelst  Meissel  und  Hammer  ant) 
Ablösung  derselben  von  den  Weichtheilen  der  Fusssohle.  Tamponade  der 
Wunde  und  nach  Granulining  derselben  Vereinigung  des  Vorderfasses  äH 
dem  hinteren  Theile  des  Fus^^es  durch  secundilre  Naht  der  unge&iscbiM 
HautHlnder.  In  geeigneten  Fällen  wird  sofort  droinirt  und  genäht.  Sehnet»- 
naht  ist  nicht  uothwendig.  Bei  der  Heilung  hat  mau  vor  Allem  die  Qit- 
stehung  eines  PlattTussei«  zu  verhindern.  — 
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Von  besonderer  practischer  Bedeutung  ist  die  osteoplastifiche  Re-  Otteo- 
section  im  Tarsus  nach  Mikilicz-Wladimibow,  sowohl  flir  Schußs-  i»*"***« 
verletzuugen  wie  ausgedehuterc  tuber- 
kulöse Krkraiikungen  des  Tarsus  und 
iilcerÖRe  Zerstriningeti  der  Kerseugegend, 
wo  man  früher  die  Amputatiu  cruris 
ausfuhrt«.  Auch  bei  pural^iischcm  Spitz- 
fu8s  und  bebufs  Yerlängerusg  des  Beins 
nach  Knieresoctjon  \i.  s.  w.  ist  die  Ope- 
ratioit  mit  beiriedigendem  Erfolg  vorge- 
nommen worden.  Die  Operation  wurde 
zuerst  von  Wladiwibow  (Kasan)  1871 
aosgeHlhrt,  blieb  aber  in  Deutschland 
g&nzlich  unlieknnnt  MiKUUCz  ersann 
die  Operation  1880  von  Neuem  nnd 
fUhrif  sie  wegen  eines  s_yphilitischen 
Geschwürs  der  Fersengegend  aus.  Da» 
Fussgelenk   mit  Talus,    Caicaneus   und 

der  hinti'ri'ii  Hallte  des  Kahnbeins  und     ,-„,.„       ,  _^  .    «       ,     ,    - 
des   Wüdelheins  werden    entfernt  (t  ig.     n«fa  MiKm.ic7..wi.Ai>iMiRow.    /;  schni«. 

84-1,  I),  der  Vorderfuss    wird    in  Equinus-      *WiniD(rHnrcInlicWe^'hÜieile(<i/.|oiiadart!h 

Stellung  mit  den  WundHächen  der  Unter-    '"'  ^'^'''-  /'  fl*"""?  **«  ^"-**  "«'» 

scbenkelknocheu    verenngt  (rig.  844,2). 

Die  Opoi-ation  wird   in  folgender  Weise  ausgeführt. 

Der  Körper  liegt  auf  dem  Bauch,   der  Operateur  steht  vor  der  Fuss- 
bohle.     Man  uperirt  unter  v.  Esmascu'- 
schor  Blutleere. 

Der  Wcichtheilscbnitt  (K^. 
844.  1  rtÄ)  besteht  aus  einem  Querschnitt 
durch  die  Suhle  1  cm  hinirr  dt^r  Tube- 
rositaa  ossis  metatarsi  V  beginueiid  und 
etwa  vor  der  Tuberositas  ossis  navicu- 
luris  endigend.  Von  den  beiden  End- 
punkten dieses  Quen^clmitts  wird  jeder- 
seitfi  ein  schräg  nach  oben  und  hinten 
verlauffoder  Schnitt  zu  den  hinteren 
Blindem  l>eider  Malleolen  geführt.  Die 
Enden  dieser  beiden  letzteren  seitlichen 
Schnitte  werden  durch  einen  Querschnitt 
über  die  hintere  Fläche  der  ünter- 
scbcnkelknocheu  mit  Durchtrenuung  der 

AchiI]cssohne    vereinigt.     SUmmUicbe   4  *>J**\  '^»^."'^.'   ""^■»'   -w  ..vu-.pitt. 
Schuitte    werden    scifort    bis    auf    den  wi.ai>imikou. 

Knochen  geführt. 

Unter  starker  Dorsalflexion  des  Fusagelenks  wii-d  letzteres  ton 
hinten  eröffnet  und  nach  Durchtrenuung  der  Seitenbänder  des  Talo-CmraU 
gelenks  wird  der  Talus  mit  dem  Caicaneus  durch  stets  gegen  die  Knochen 
gerichtete  Schnitte  aus  den  Weichtheilen  ausgeschält.     \vh  den  nun  in  dm* 

TiluulUhi^  CUrwgl«.  Zw«li«  Aufl.  U   :i  M) 
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^  370. 

laben«»  und 
AmpittA' 

tatUmmt  dm 

Ectzrtim- 
latiun  diT 


Wunde  erscheinenden  Gclenkflächen  der  UnterschenkelknocheD,  sowie  dir- 
Kahn-  und  Wüilellieins  werden  sodann  dünne  Knochenscheiben  abgesä^ 
Blutstillung  (ünterlindung  der  Art.  tibialis  poRt.  zwischen  Tibia  lud 
Acbillesseline  und  der  Art.  plantaris  ext.  und  int.  unter  den  xurück- 
gelassenen  Fusswurzelknochen),  Adaptirung  des  an  der  dorsalen  Weicli- 
theilbrUckc  lüingenden  Vorderfusses  an  die  Sägetiächc  der  Ünt«rschenkel- 
kuodien  in  seiikrerhter  Stellung  durch  Kuocbennaht.  Damit  die  Zeiit-n 
sich  besser  in  rechtwinklige  Dorsaltlexion  stellen,  werden  die  Sehnen  tJer 
Plantartlexoren  Mibcutan  durchtrennt.  Naht  der  Wunde.  Auf  der  Dorsiil- 
fUiche  der  Weichtheilbrücke  wulsten  sieh  die  Weichtheile  gewüholich  zu 
einem  Querwulst  zusiimmen.  Durch  letzteren  legt  man  einige  Plattennftbt^ 
damit  die  Sägetläcben  der  Knochen  nicht  von  einander  abgedrängt  werdfl 
Der  Operirte  geht  auf  den  Köpfchen  der  Metatai-si  und  auf  den  Ballen 
stark  dorsal Hectirteu  Zehen  dauernd  sehr  gut  (Fig.  845),  wie  auch  ans 
24  Fülle  umfassenden  Statistik  von  Zesas  hervorgeht.  Mikulicz  erzielte ' 
seinem  ersten  Falle  eine  Verlängerung  des  operirten  Beins  um  1,5) 
Man  kann  z.  B.  bei  Erkrankung  des  Kabnbeins  auch  die  Säffetlilcben 
3  Keilbeine  nnd  des  Wttrfelbeins  mit  den  ünterscbenkelknoeben  vereinig 
EtyitHEL  dehnte  die  Resection  bis  zu  den  MitteIfus*<knochen  und  hiiher 
dem  Unterschenkel  hinauf  aus  und  erzielte  bei  einer  Verkürz nng  tod 
6  cm  ein  sonst  hefriedigendes  Resultat.  — 

PaiTj  Bebokr   moditicirte  die  MiKrucz'sche   Operation    in    der  Wei^ 
dass  er  die  Weichtlieile  nur  an  der  Aussenseite  des  Fussgelenks  durch  ein 
T-Schnitt  durditronnte  und  von  hier  aus  die  Resection  machte.     Auf 
Weise  werden  die  Arterie  und  der  N.  tibiahs  posticus  nicht  durchschnife 

Bezüglich  der  partiellen  und  totalen  Resectioneu  der  Metatarsst* 
knochen,   der  Metatarso-Phalangealgelenke  und   der  Zehengelenk 
gelten  genau  dieselben  Regeln  wie  an  der  Hand  und  den  Fingern,  wesb 
ich    auf  S.   587    verweise.     Die    Resection    des    Metatarsa-I*halang«^l 
gelenks  der  grosen  Zehe  bei  Hallux  valgus  haben  wir  bereits  S.  762 
wübnt.     Die  Arthrektomie  diet^es  Gelenks  lässt  sich  nach  p£TKas£N  aa 
sehr  bei[uem  iiuslllhren.    wenn  man  dasselbe  durch  einen  Schnitt  dunh 
Schwimmhaut  zwischen  1.  und  2.  Zehe,  möglichst  nahe  an  der  grossen  Ze 
freilegt.  — 

fSr(i((HH  iitypittche  Rcscctioiien  um  Fiisse.  ~r-  Di«  prt«»eu  Htypihcheti 
eectioireii  um  Kusse,  um  welche  eich  besoinlera  Kaitelk»  vorilient  jrotnacht  Imi,  1« 
sieb  in  3  Griipj>t-ti  eiutheileu:  I)  Kesectiun  ile»  Fussf^lcnktt  luul  de«  Taisus:  2)  Heaetiäi» 
des  Tarsutt;  3)  Kcgectioti  des  Tnrauä  uud  Mctatarsus.  Islek  hat  ur>  derartig  0|>eTmtiaQi- 
filUo  von  Kapi'eleb  und  verschiedenen  niideren  Autoren  zusammengeheilt,  von  de&MÜMa 
EitArbeii  15  -^  10,3",,,.  Die  Mortalität  ist  also  geringer,  als  die  der  rnterArhnnkeli 
tiitiou,  welche  «ach  M.  i?«HtnE  14  ",'0  beträgt.  liie  functiooellen  Resiiltaie  sind 
jugeiuilit-hen  Individuen  besser,  als  bei  alteren.  In  9  Fällen  wurden  Talus  und 
L-anr.U!<  mit  sehr  (j^tem  fiinrtioneUeu  R<>sulfat  entfernt,  in  2  F;i!leii  wu.tlen  vom 
nur  Thoil«  des  Caleuicus  uud  Talus  sowie  die  Phalangen  erhalten,  auch  liier 
<laa  fuuctionclle  Hettultat  »ehr  befrifdigeod.  Diese  utjpiHL-hen  Kcaectionen  *iDd 
UutA.'rtH:lit^ukcl-Ant[)iitHtiou  und  nonstigen  (»tteoplastitichcn  Fussoperationen  enti*rli 
vorzuziclieu ,  weil  die  Knuikcn  auf  der  bohle  gehen,  nur  bei  auagedehnteu  .Sub 
verluAlcu  im  tiereich  der  Fersenhant  gebahrt  der  MiKourzarben  Operation  d«r  Vo 

Die  Exarticulatiou   und   Amputation    der  Zehen   wird   genau 
derselben  Weise  vorgenommen,  wie  die  Exarticulalion  der  Finger  {a.  S.  äi 


T'er1el2Q0gen  und  Krunklieiten  des  Fmt^gplenkii  nnd  d«fi  FaeMs. 


la*io»  der 
gromett  &fu 
mit  Ümm 
.Vrinlm-mu. 


Will  man  sämmtlicbe  Zehen  in  den  Metatarso-Phalaiigealgelenken 
exarticiilireii,  so  macht  man  einen  plantaren  und  dorsalen  Weichtheil- 
lappen  und  eröffnet  die  Gelenke  von  der  Dornalseite  aus.  Der  plantare 
Bogenschnitt  verläuft  unter  Dorsalflexion  sämmtlicher  Zehen  vom  medialen 
R&nde  des  MctHtarso-Phalungealgelenks  der  grossen  Zehe  zum  lateralen 
Rande  desselben  Gelenks  im  der  kleinen  Zehe.  Der  dorsale  Bogenschnitt 
wird  von  den  Enden  des  plantaren  Schnitts  aus  Ober  die  dorsale  Basis 
sämmtUcber  Zehen  geftlbrt,  sodass  beide  Bogenschnittc  spitzwinklig  zu- 
sammenstossen.  Sowohl  der  plantare  wie  der  dorsale  Bogenschnitt  dringt 
zwischen  den  Zehen  bis  zur  Mitte  der  Schwimmhaut  ein.  Beide  Lappen 
werden  zuriickpniparirt  und  dann  die  Zehen  einzeln  exarticulirt.  Die  Sesam- 
beine werden  unter  dem  Kopf  des  1.  MetatjirsalknuehenM  zurQckgelasHen. 
Nach  Bedaif,  z.  B.  wenn  die  Weichtheillapiieu  zuj-  Bedeckung  nicht  aus- 
reichen, wird  man  die  Küpfcheu  der  Metatarsalkuochen  absägen.  Unter- 
bindung oder  Torsion  der  Digitalarterien  zwischen  den  MeUtarsalknochen.  — 

Die  Exarticulation  der  groi^sen  Zehe  mit  ihrem  Metatarsal-  Oa^ttew 
knocheu  wird  in  derselben  Weise  wie  am  Dau- 
men (s.  S.  588—589)  ausgeführt  (Fig.  846).  Wegen 
der  grossen  Breite  der  Basis  des  ] .  Mi»tatai-sus 
verbindet  man  den  Ovalärschnitt  mit  einem 
kleinen  Querschnitt  über  das  Metatarso-Pha- 
langealgelfiik.  Letzteres  liegt  etwa  '2  Finger 
breit  von  der  Tuberoaitas  ossis  navicularis  ent- 
fernt Im  Verlauf  des  Ovulärsclmitts  wird  der 
Ketatamus  eventuell  subperirtstal  ausgelöst  unier 
stetiger  Drehung  um  seine  Achse  nach  entgegen- 
gesetzter Richtung,  die  Sehnen  des  Extensor  und  Flexor  hallucis  longus 
werden  quer  am  Gelenk  duichschnitten. 

Auch  die  Kxarticulation  der  fünften  Zehe  im  Metatarso-Pba* 
langealgelenk  wird  am  besUm  mittelst  Ovalärschnitt  genau  in  derselben 
Wei-ie  wie  an  der  grossen  Zehe  ausgeführt  Auch  die  anderen  Zehen  werden 
nebst  ihrem  Met«tarsus  ebenfalls  durch  Ovalftrschnitt  exarticulirt  (s.  S.  589 
Hand). 

Weniger  zweckmässig  als  der  Ovalärschnitt  ist  der  Lappenschnitt,  Keartiai- 
welchen  wir  auch  S.  58!)  Tür  die  Exarticulation  des 
Daumens  beschrieben  haben.  Der  Lappenschnitt  be- 
hufs Exarticulation  der  grossen  nnd  kleinen  Zehe 
im  Metatarso-l*hulangealgelenk  wird  nach  Fig.  847 
ausjiefrihrt,  d.  h.  man  durchschneidet  sämmtliche 
W^eichtheile  durch  sägende  MesserzUge  zwischen  den 
beiden  Metatarsi^  abdncirt  die  kleine  oder  grosse 
Zehe  nebst  ihrem  Metatarsus  stark  nach  aussen 
resp.  innen  und  exciilirt  nun  aus  dem  Weichtheil- 
lappeu  den  Metatarsus  entsprechend  dem  zweiten 
Schnitt  in  Fig.  847,  welcher  an  der  Schwimmhaut 
entsprechend  abzurundeu  ist.  — 

Die  Amputation  des  Mittelfusses  (Amputatio  metntarsea).    —   a»««»» 
Die  Amputation  im  Mittelfuss  wird  gewöhnlich   nach  Jaoek  unter  Bildung  wufaiarw. 


Fig.  84A.      ExartiL'ulatioQ   der 
groweD  Zehe  nclnl  ihrvm  Meta- 

tonalknochcn. 


CoMhi  dtr 
Artm  ütt^ 


Fi^r.  647.  Exartieulation  der 
klifincii  Zehe  nt'bct  ihreni 
Mcuitanua  mittvlst  Lappeu- 

mboitt.  Ampulaiio^x 
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eines   gr&8seren   plnntAreu   und    kleineren   dursalen   Lappens   vorgenommeD 
{Fig.  848,  J), 

Mit  der  linken  Hand  die  Zehen  stork  dorsaläectirend,  macht  man  eineu 
planUiren  Bogenschuitt  von  dem  einen  Fussrand  znm  anderen  rtl»er  die  vor 
dere  (irenzfurche   der  Fusssohle,    also    über   die   Capitula    der  MetatarsaL 

knochcn.    Der  sämmtlichc  Wcichthoile 
i  j  l|  >^        haltende  balbmondrörmige  Lappen  wird 
/  I  ! j   fl         den  Aretiitürsalkuoclien  abprfiparirt,  bis  lu 
i  I  !\iH        ^^^  Stelle,  wo  die  Amputation   statttiDden 
soll.  Dann  bildet  man  einen  kleinen  Dors4l* 
..  läppen    aus    den    Weichtheüen    des    Ktis<- 

^'  rilc.kens.      Dann    Zirkelschtiitt     und    torp- 

lUllige  Durchtrennung  der  Weicltlhetle  zm* 
sehen  den  Metatarsalknochen  au  der  Basis 


PSJ 


L  ^J^S 


Exariiem- 
lation   im 

Tartu- 
Metatanai- 
gttenk  luuh 


Fig.  848.  J  Amputatio  metataracn  nach 
JAoKR.  /.  Exarttrulntio  p«diii  im  Taran- 
MeUUarHilgeledk  nach  LlfiFBANC.  C  Ex- 
nrtirutation  im  TitrBUs  nacli  CJlOfABT. 
/*  utiil  S  Scliniitfiihrnng  fTir  die  Ope- 
ratiou  nach  Pikouop?  und  8yH£. 


der  znnlckgeschlagenen   Decklappen, 
salknochen,  Unter 
pedis   uud    der    12 — U 


sägung  derMetatarsalknochen,  UutcrbindaPV 


i»^ 


der   Art.  dursaJis 
Art  digitales.  — 

Die  Kxarticulation  des  Vorder- 
fusses  im  TarHo-Metatavs&lgeleDk 
nach  L18FBANC  (Fig.  848  A).  —  Die  Operation  nach  Lisfranc  ist  dann 
iudicirt.  wenn  die  Erhaltung  shmmtlicher  Metatarsalknochen  unmüglidi 
ist,  ihre  functionellen  Resultat«  sind  besser,  als  nach  der  CHOPART^cäen 
Operation  (Fig.  848  C).  weil  die  Änsatzstelle  des  M.  tibialis  auticus  an  lier 
Tnherositaa  ossis  naviculaiis  erhalten  bleibt.  Die  LisyBAUc'sche  Operatioa 
wird  in  lulgender  Weise  ausgefilhrt. 

Am  äusseren  Knssrande  sucht  man  das  Gelenk  zwischen  Würfelbein 
dem  fünften  MctjitarKalkuoclien  unmittelbar  hinter  der  Tuberositas  ossis  mt- 
tatarsi  «piinti  auf  und  am  inneren  Fussrande  das  Gelenk  zwischen  O«  cunei- 
forme  I  und  1.  Metatarsus.  Wir  markiren  <äiese  beiden  Punkte  mit  Daumen 
und  Zeigetinger  der  linken  Hand  mler  durch  je  einen  kleinen  Kinsclmilt. 
Sodann  werden  die  beiden  Punkte  re.sp.  die  beiden  Einschnitte  durch  einra 
leicht  hügenfi>rmigeu,   nach   Vuriie  etwas   convexen   oder  dnrch  einen  et*>« 

schräg  verlaufenden  Schnitt  Ober  den  Fu<»- 
vQcken  verbunden.  Der  kleine  doraalir 
Lappen  wird  von  der  Unterlage  abpräparirt 
und  vom  Assistenten  mittelst  eiuca  spiUen 
Htikens  zurückgehalten.  Nun  wird  die  Ife- 
leukiiniü  der  TiU'so-Metataräulgeleuke  (de^i 
LiEFEANc'scUen  Gelenks)  mit  einem  apiuen 
schmalen  Messer  durchtrennt  (Fig.  849).  Aai 
rech  ton  Fuss  wird  zuerst  das  Gelenk  zwi- 
schen dem  5.  Metatarsus  uud  dem  Würfel- 
beiu  hinter  der  leicht  lühlhiiren  Tul>ero5itas 
osHis  metatarsi  V  geöffnet,  während  man 
durch  Adduction  des  Yorderfusses  das  Gelenk  zum  Klaffen  bringt.  Am  linken 
Fass  ist  die  zuerst  vorzunehmende  Krnffnung  des  5.  Tarso-Metntarsalgek-nki 
hinter  der  Tuberositas  ossis  metatursi  V  unbequemer,  man  kann  dalier  liie  &f- 


Flg.  840.     Verlan  r  der  Gelenlilinie  des 
LisFRA:(c'KheD  Gelenki. 


V'erletsungeD  uuü  Kraukheitcn  des  FnattgüLauiu  und  des  Fiuuaa. 
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mg  des  LisFRANc' sehen  Gelenks  von  der  Innenseite  des  Fusses  beginnen. 
Sicherer  für  den  Anfiuiger  ist  es  aber,  wenn  er  auch  am  linken  Fnss  das 
LiSFBAKc'sche  Gelenk  am  äUHseren  Fussraiide  hinter  der  Tuherositas  osai» 
metjitarsi  V  beginnt.  Durch  Pkntarflexion  des  über  dem  Fusarückeii  gefassten 
MeUtarsus  bringt  man  nun  das  Gelenk  zwischen  dem  4,  Mctat^rsus  und  dem 
Würfclbein  sowie  das  zwischen  dem  3.  Metatnrsu«!  and  dem  3.  Keilbeine  zum 
Klaffen  und  eröffnet  beide  mit  quer  gestelltem  Messer.  Das  nun  t'olgpude 
Gelenk  zwischen  dem  2.  Melauirsus  und  dem  2.  Cnneifürme  liegt  weiter  nach 
rückwärts  (Fig.  849)  und  schliesslich  wird   das  etwas  nach  vorne  Hegende 

^■tielenk  zwischen  1.  Metatarsus  und   1.  Cuneiforme  geöftnet.     Nan  wird  der 

^W^orderfuss   stark  plantjirüectirt  und   im  2.  Tarso-Metatarsalgelenk   werden 

^Bbe  seitlichen  Verbindungen  durch  Einstechen  des 

^^fossew  mit  nach  vorn  gerichteter  Schneide  durch- 
trennt, ebenso  mit  quergestelttem  Messer  sämmt- 
lichc  noch  nicht  durchtreunten  Gelenkverbindungen 
in  der  Tiefe.  Klaffen  sämmtliche  Gelenke  ge- 
nügend, »iiid  auch  die  Seitenbänder  hinreichend 
durchtrennt,  so  le^t  man  hinter  die  Basis  der 
Metatarsalkuoehen  ein  grüsseres  Ampututionsmesser 
und  schneidet  in  langen  sägenden  Zügen  hart  am 
Knochen  den  plantaren  Hautmuskellappeu  ans, 
entsprechend  der  in  Fig.  849  nach  vorn  verlaufen- 
den Seitenlinie,  bis  zur  vorderen  Sohlcngrenze, 
d.  h.  bis  zu  den  Capitnln  der  Metatarsalkuoehen. 
Vor  der  Dui*cbt rennung  des  Sohlenlappens  legt 
man  ihn  an  den  Fussstumpf  an,  um  festzustellen, 
ob  er  auch  die  nöthige  Länge  hat.  Unterbunden 
wird  die  Art.  dorsalis  pedis  auf  dem  Fussrücken 
lud  die  Art.  plantaris  ext  un<l  int.  in  den 
Sohlenlappen. 

E.  Ki'sTER  hat  in  einem  Falle  nur  (]ie  4  letzten  Zehen  in  der  LiapHASc'- 
schen  Gelenklinie  exarttculirt,  den  Metatarsus  1  mit  der  grossen  Zehe  aber 
erhalten.  Da  filr  die  Bi^deokung  der  Wuudtläche  keine  Haut  vorhanden 
war,  musste  die  Wunde  durch  Granulation  heilen.  Das  Resultat  bei  der 
4jfthrigen  Kranken  war  vorzüglich,  sie 
konnte  auf  dem  Köpfchen  des  1.  Metatarsus 
(s.  Vi^.  85(1)  andauernd  gehen  und  stehen, 
tanzen  und  Schlittschuh  laufen.  — 

Die  Exarticulation  des  Fusses  im 
Tarsus  nach  Chopart.  —  Bei  der  Cho- 
i'ABT'schen  Fussamputation  bleiben  von  den 
Fusswui-zelknochen  nur  der  Talus  und  der 
Calcaneus  zurück.  Die  Operation  ist  viel 
einfacher,  alw  die  LiSFR.\Nn'sc!ie,  aber  ihre 
functionellen  Ergebnisse  sind,  wie  schon 
erwähnt,  oft  wenig  befriodigeod ,  weil  der 
Stumpf  leicht  E(|uinu^8tellung  annimmt  und  dann  zum  Gehen  und  Stehen 
unbrauchbar    wird.     Der   Talus    wird  durch   die    Körperlast   und   die   Con- 


Flg.  dÖO.  AmiHiutlan  im 
Mlitelfbis  nach  KObtkb. 


OptnttioH 

ftocS 
KümUt. 


JSavfMH- 
fUaa  im 
Ckopart. 


Fig.  flöl.     Die  Cuof  AKT'tche 
Grlenklinie. 


790 


Cblrargie  der  uatcruii  Kxlremitftt. 
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traction  der  AclülIeBseliae  immer  mehi*  »acli  vorne  gedrÄDgl.  Darch  <ln: 
deshalb  empfohlene  Tenotomie  der  Achillessehne  wird  der  Zustand  nur  wenig 
gebessert.  S4:-hki>b  giebt  die  functionellen  Misserfolge  nach  <ler  CuoPARTV'he& 
Operiiiiou  auf  9,5  ^o  ^'i*  ^m 

Die  Operation  nach  Cuopabt  im  Gelenk  zwiBchen  Talus,  Os  uaricali^H 
und  Calcaneus  und  Os  cuboides  wird  folgendermassen  ausgeführt.    Mit  Dan-    ' 
men   und  Zeigefinger  markirt  man  sich  am  inneren  Fussrande  dio  Tubtr&- 
situs  üssis  navicularis  und  am  (iusseren  di«  TuberositAs  metatarsi  V.    Etw» 
1  cm  hinter  der  ersteren  Hegt  die  CHOPABT'schen  Geleiiksspalle.     Die  betdM 
palpirten  Kudpunkle  werden  durch  einou  Schnitt  über  den  FuasrUckeD  fer- 

bundeu.  Wir  setzen  am  Linken  Fuss  ein  scbnulei 
mittleres  Ampututionsmesser  auf  die  TuberosilAs 
ossis  navicularis  utul  führen  es  in  srt^enden  Zögen, 
sämmtliche  Weichtheile  bit»  auf  den  Kno- 
chen durchBchneidend,  gerade  herüber  tuicb 
dem  äusseren  Fus^^rande,  etwa  djuimeubreit  hinter 
die  Tuberositas  ossis  metatarsi  V.  Am  recbtco 
Fnss  kann  der  dorsale  Schnitt  iu  umgekehrt«! 
Bichtuijg  von  aussen  nach  innen  getuhrt  werden. 
Das  Ciioi'AKT'sche  Gelenk  (Fig.  851)  Hnden  wir 
am  leichtesten  unmitt«^lbar  hinter  der  cleutl^bJ 
fUhlburen  Tubero.sitas  ossis  naTicnlaris,  also  ^^^ 
Innenramie  deii  Fasses.  Etwas  nach  hinten  vod 
der  bogenförmigen  Gelenklhiie  zwischen  CApDt 
tali  nnd  Os  oanculare  liegt  die  schräg  nach 
hinten  und  unten  verlaufende  Gelenkspalte  zwi- 
schen Os  cuboides  und  Calcaneus.  Bei  der  Er- 
öffnung des  Choi'abt' sehen  Geleuks  am  inneren 
Pussrande  unmittelbar  hinter  der  Tube- 
rositus  des  Kubnbeins  hat  m&n  darauf  za 
achten,  dass  man  weder  iia€h  vome  in  d&s  Ge- 
lenk zwisclien  Kühubein  und  den  drei  KeilhKinen, 
noch  nach  rUckwärts  in  das  Talo-Cnmügdeak 
iwei  Venen,    ö  Die  Seliueu  des    gerätli.  Klafft  das  CuofABT'sche  Gelenk  genügend. 

dann  legt  man,  wie  bei  der  LisPBANc'schon  Ope- 
ration, ein  grösseres  Amputationsmesser  hiDter 
die  GelenkHäche  des  Kabnbeius  und  Wärtelbdsä 
und  sL'hiieidet,  in  sägenden  Ztigen  hart  au 
Knochen  hinschneideucl,  den  plantaren  Haut- 
muskeldeckiappen  bis  nahe  an  die  Köpfchi^u  der 
Motatarsalknooben  aus  (Fig.  851).  Auch  hier 
sind  die  Art.  dorsalis  pedis  und  die  Art.  pl]U>- 
taris  ext  und  int.  zu  unterbinden.  Die  Atu* 
tomie  der  Wiuide  ist  iu  Fig.  852  wiedergegeben. 
Dm  die  oben  erwähnte  Spitzfuasst^Uung  des 
CHOPABT'schen  iStumpfes  mit  Ketractiou  der  Fers« 
und  die  dadurch  bedingten  fnnctionellcn  Misserfolg«' 
zu  verhhideru,   hat  H£LF£BIcu   empfohlen,  nach  Beendigung  der  OHoiAin'- 


Kig.  852.  Aoatomie  der  Wunde 
nach  der  CliOPABT'wbcn  Futs- 
0|>erution.  /  Scliiir  dm  Tibialii 
aaÜcus  mit  der  Vena  BB}jlii-iia 
magna,  niicb  anEien  TaluKl^opf 
Qud  Cwlcanens.  '2  Exteosor  hiü- 
lacis  lonfiais.  •}  N.  tibialis  ant. 
4  Art.  donialiii  pMlIx  (p<^lin«a)  mit 


ExtenjKirdigitor.cotnniuni»  luugu«. 
//  KxWiisor  di^tor.  coiumuiiiB  bre- 
vti.  7  Art.  Uirsen  CA^t.  (InterallB 
posterior  uub  d^r  Art.  pediaen). 
S  Sehnen  der  Pernni-i.  (*  Ad- 
ductor  hnlluria  nnd  Thfilt;  d<>r 
IiitertMtfei.  tO  Caro  i(uudr»ia  mit 
<l«r  Sebue  des  Klexor  digitor. 
cooiuiuuls  luQgUN.  //  Plexor  digi- 
turuni  communis  loiigu»  mit  den 
l.iimbricales.  i'2  Die  kurxen 
oh«rä.  Brugvr.  l'i  FlEznr  haN 
luoü  brcvl«.  /J  Abductor  bal- 
ludi.  />1  W.  libialis  posUcus. 
lii  Art.  pliinlartfl  pxt,  /'  und 
/.'' Xervi  plKntarr^.  /*<  Art.  plan- 
taris int. 
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Fi^.  HhS.     EzarlicuUÜon  dra  pi 
Kiib    Uilo    nach      DK    Ll<;NKUOU.1 
TKXTOR    ii»<I    MAUiUtiKE. 


sehen  Operation  das  Ta!o-Cniralgelenk  zu  eröffnen,  den  Knorpel  mit  dem 
scharfen  LötVei  zn  entfernen  »ml  dasselbe  behnfs  AnkyloBe  zu  imraobilisiren. 
Um  eine  feste  Anbeitung  der  Fa-scia  plantaris  zu  erzielen,  wird  dieselbe 
durch  tiefe  Eta^ennähto  un  <len  Fussrücken  ttvirt.  Auch  ist  es  zweckmässig, 
die  Prominenz  an  der  vorderen  unteren  Kante  des  Calcaneus  mit  dem  Meissel 
oder  der  Stichsäge  zu  entfernen.  — 

Exarticulation  des  Fusses  unter  dem  Talus  nach  de  Lionbhol- 
LB8,  Tbxtoe,  Malgaionk  Und  Fababeuf.  —  Bei  dieser  Operation  wird  der 
ganze  Fuss  mit  Ausnahme  des  Talus  entfernt.  Es  wird  ein  Weichtheillappcn 
aus  dem  Fussrücken  und  der  Innenseite  des  Fusses  gebildet.  Die  Opuration 
hat  überraschend  gute  Resultate  ergeben. 

Maloajunr  hat  diese  Operation  in  folgoud^r  Weise  ausgefllhrt.  Der 
eine  Soimitt  (Fijj.  853  aA)  beginnt  dicht  olwrhalb  der  Tuberositas  calcanei 
am  medialen  Kande  der  AehillessehDe,  etwa 
in  der  Hnho  ihrer  Insertion,  dnrchtrennt  die 
Achillessehne,  verlauft  liaiin  untei-  dem  Mal- 
Itiolus  eit.  etwa  über  die  Mitte  des  Calcaneus, 
dann  Über  die  Mitte  des  Os  cubuides  zum 
Fussiiickon  und  zieht  vom  vorderen  Hände 
des  Oa  navicularc  senkrecht  herab  zur  Xnncn- 
eeite  des  Mittelfusses  bis  zum  Mittelpunkt 
der  Fugssohle,  Die  Endpunkte  dieses  ersten 
Schnittes  wenlen  durch  einen  zweiten  Schnitt 
verbunden.  Am  Ende  des  ersten  Schnittes  in 
der  Mitte  der  Sohle  schneiden  wir  recht- 
winklig abbiegend  über  die  lilitte  der  Sohle  nach  der  Ferse  bis  zum 
Anfang  des  Schnittes  am  Innenrand  der  Aehilleüsehne  (Fig.  Sbllctf).  Die 
Schnitte  dringen  übeniU  bis  auf  den  Knochen.  Die  beiden  Lappen  wer- 
den sodann  von  den  Knochen  abgelöst,  bis  beide  Seitenflächen  des  Cal- 
caneus und  das  CHüPAHT'sche  Gelenk  freiliegen.  Das  Talo-Cruralgelenk  darf 
nicht  erüÜ'net  werden,  daher  muss  mau  in  genügender  Entfernung  von  beiden 
Knöcheln  bleiben.  Nun  wird  das  Cnoi'ABT'sche  Gelenk  an  der  Innenseite 
des  Fusses  hinter  der  Tuberositas  ossis  naviculuris  erötfnet  und  iler  Vorder- 
fnss  im  CHOPABT'schen  Gelenk  exarticulirt.  Die  alsdann  stattfindende  Ex< 
stirpation  des  Calcaneus  im  Talu-Calcanealgelenk  nimmt  man  in  der  Weise 
vor,  dass  man  das  vordere  Ende  des  Calcaneus  mit  einer  Knochenzange  er- 
fasst,  nacti  abwärts  zieht,  supinirt  und  dann  durch  gegen  den  Knochen  ge- 
richtete  Schnitte  mit  einem  schmalen  Messer  das  Lig.  calcaneo  -  tihulare 
unterhalb  des  Malleolus  ext.,  das  Lig.  intertarseam  im  Sinns  tnrsi  und  das 
Lig.  talo-calcaneum  unterhalb  des  Malluolus  int  durchtrennt  Unterbindung 
der  Art.  pediaea  am  Fussrücken  und  der  beiden  Aeste  der  Art.  tibialis 
postica  (Art  plantaris  ext.  und  int).  — 

Die  osteoplastische  Fussoperation  nach  Pirogüff.  —  Durch  die 
PntoaoFF'sche  Operation  wird  der  ganze  Fnss  mit  Ausnahme  des  hinteren 
Theils  des  Calcaneus  entfernt,  letzlere  wird  auf  die  SägefliLche  der  Unter- 
schenkelknochen  angt^heilt  (Fig.  K54  und  855). 

Der  in  Fig.  8.54  abgebildete  Weich theilschnitt,  welcher  sofort  bis  auf 
den  Knochen  eindringt,  wird  in  folgender  Weise  ausgefllhrt    Am  pluntar- 
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tiectirteu  Fuss  inaclien  wir  zuerst  deu  Bogenschnitt  von  einer  KnÖcheUpilM 
zur  anderen  über  die  vordere  Seite  des  Talo-Cruralgelenks,  dann  wird  twi 
deu  beiden  Endpunkten  dieses  Schnittes  von  jedem  Malleolus  au»  seokreclit 
nach  abwärts  und  quer  durch  die  Fusssohle  der  sog.  Sleigl)ügeUchniM  «Wji- 
falls  überall  bis  auf  den  Knochen  ausgeftlhrt.  lieber  der  UeleukHäche  df* 
Talus  wird  das  Talo-Cruralgelenk  am  Fuasrücken  erftffoet,  die  Seiteubäoilrr 
unterhalb  der  beiden  Knöchel  durchti-enut.    Der  Cfticanens  wird  noch  etrn. 


V\g.   ä:i4,     Schnittführnng    bei    d«r 
twtvojjlutiscbcii    Fuasoperatioa    naob 

Pl  ROGOFF. 


Fig.  855.    IhirohtreoouiiK  <ie»  C^dctuinMl 
uod  der  rDtcracheukelktMM.'he'ti    bd 
PlBOG0FF*scbeii  FiuBopenilicD. 


nach  liinten  freigelegt,  bis  das  Sustentaculiun  tali  zum  VorBchein  konuLt 
Hinter  dem  letzteren  wird  die  Säge  auf  die  obere  Fläche  des  OalcaitfO) 
aufgesetzt  und  letzterer  eiitaprecbeud  dem  Steigbtlgcl schnitt  durchsägt.  Poü- 
GOFF  nahm  diese  Ahsägung  des  Fersenhöckers  genau  senkrecht  vor  (Fig.  855). 
zweckmässiger  ist  es,  wenn  man  den  Calcanens  schräg  von  hinten  and  oben 
nach  unten  und  vÄrne  nach  GCnther  durchsägt  (s.  Fig.  850).  naobdera  m*a 


^^>X; 


FSg.  856.    Ab«i^DK  der  Kuodieo  bei  der 
PlBOoOFP'sclieii  OperatioD  n»ch  UCwTHJiK. 


Flg.  SfiT.    Abtftgunir  der  KiKK'li. [    \.r,. 
PiBOOOrP'ichea  Op«ratioD  ainh  I.i.  Ii 


auch  einen  leicht  schräg  nach  vorne  verlaufenden  WeichtheiUchuitt  an 
fuhrt  hat.  Nun  werden  die  Weichtheile  in  der  Umgebung  der  Unterschenk^ 
knocben  von  den  letzteren  eventuell  subperiostal  mit  Kaspatoriiim  und  MeaM 
etwas  zurückpräparirt.  wobei  mit  Rücksicht  auf  die  gute  Ernährung  d* 
Fersenlappens  die  Art.  tibialis  postica  hinter  dem  Malleolus  int.  nicht  t9- 
letzt  werden  darf.  Unter  Zurückziehung  des  WeichthcU-Pfrio&tcrlinden 
werden  nun  die  beiden  Malleolen  und  eine  dünne  Scheibe  von  der  ijelpiik- 
fläche  derTibia  abgesägt  und  zwa^*,  wie  gesagt,  nachPmoGOFF  senkrecht,  iuhA 
GirsTHEK  schräg  (s.  Fig.  856),  sodass  die  Knochenflächen  der  Unterscheiikel- 
knochen  und  des  Calcaneus  gut  aufeinander  passen.    Unterbindung  der  Art- 
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liaea  uu<l  der  beiden  Art.  pJuntares  {ext.  und  int.).  Nach  Kürzuug  der 
etwa  vorstehfnHen  Sehnenstmiipfe  wird  der  Calcaneus-Rest  durtli  Knochen- 
naht ftder  durch  einen  aÄCptiseheu  Stabhmgcl  an  die  Untcrschtiikelknochen 
befestigt,  indem  man  letzteren  durch  die  Fersenhuut  in  die  Knochen  ein- 
schlägt. Die  Ächillesseline  kann  man  lÜeht  uherhalh  ihrer  Insertion  durch- 
schneiden und  durch  (ins  Hautfenster  ein  Dniiurohr  einlegen. 

Die  PiHoooFP'sche  Operation  ist  in  verschiedener  Weise,  wie  schon  er- 
waluil.  moditicirt  worden.  Günther  hat,  wie  gesagt,  vorgeschlagen,  den  Cal- 
caneu*  und  die  Unterscheukelknochen  sehnig  von  hinten  oben  nach  vorne 
unten  zu  durchsagen  (Fig.  8öH).  die  Knochen  lassen  sich  dann  leichter  und 
ohneTenotomii'  der  Achillessehne  an  einander  fUgen.  Dementsprechend  luaclil 
GrNTHFR  den  Steighügelschnitt  auch  nicht  senkrecht,  sondern  von  den  Mal- 
leuleu schräg  nu<'h  unten  und  vorne,  z.  B.  an  der  Innenseite  des  Fusaes 
über  den  hinteren  Rand  des  Os  naviculare. 

Lk  fort  siSgt  die  Knochen  nach  Fig.  857  ab,  um  eine  breitere  Gchflriclic 
zu  urhulteu.  Der  Dorsalschnitt  beginnt  z.  B.  am  rechten  Fuss  2  cm  uuter 
der  Spitze  des  Malleolus  e.vt.,  verläuft  schwach 
convex  fiber  die  CHOPAHx'sche  Gelenklinie  bis 
3  cm  vor  und  unter  den  Malleolus  int.  Der 
Sohlenschnitt  verläuft  ähnlich  wie  bei  Gühtheb's 
Modification  leicht  schräg  nach  vunje  und  unten. 
Die  Modification  nach  Le  fort  ist  schwieriger 
unszufQhren. 

V.  Bbuns  bat  den  Calcaneus  concav  und  die 
tinterschenkolknuchen  convex  abgesägt  (Fig.  858) 
und  dadurch  ebenfalls  eine  sehr  breite  Geh- 
fläche erzielt. 

Bei  grossen  UnterschenkelgeschwUren  kann  man  die  hohe  Amputatio 
cruris  durch  die  PutoGüFP'sche  Operation  ersetzen,  indem  man  nach  Rydyoieb 
ans  der  ganzen  Dicke  und  Länge  der  Sohle  einen  Hautlappcn  nimmt,  diesen 
nach  Durchtrennung  der  vorderen  Hautbrlicke  in  der  Mitte  nach  oben  zum 
Unterschenkel  h eraufschlägt  und  zur  Deckung  des  Geschwürs  verwendet 
(8.  S.  715).  — 

Ais  Ersatz  der  Mictn.icz-WLADiMiROw'»chen  0(>erntiou  und  aus  koHraetiacbcu  GHinden 
hftt  KCkvkl  in  folgender  Weine  bei  Fnftsw»rxeli:tirie*i  oiierirt.  EnttVniuiig  der  Fuse- 
wnirelknoclien ,  enrsprecheiirl  dem  Fussstumpf  treppenfonni«:e  Anfriseliutig  von  Tibi« 
und  Fibula,  ron  welchen  ein  2';,  cm  lanf^es  iiitik-k  entfernt  norden  musatc.  Befestigung 
des  Fiiiw8tum|ife8  an  die  Uotereebeiikelkiiticbeii.  KCuHKt  hat  in  t-Mnem  anderen  Falle  die 
Metatan>i  beweglich  an  Tibia  und  Fibula  auf,^heilt.  — 

Ut  die  mediule  utler  laterale  ÜAlf^c  vom  Fu»  und  Calcaneoa  allein  critraukt  und 
die  andere  noch  gesund,  bo  kann  man  nach  Ti^mo  und  v.  EuKLaBxna  die  laterale  oder 
mediale  llälfle  de»  »a^ttal  durcliaagten  Caleaneue  zum  Bedecken  der  SAgelflSche  von 
Tibia  und  Fibula  benützeu.  — 

W.  Haiu'mowckv  empfiehlt  iiir  geeignete  Flüle  von  partieller  Hrkriinkung  de«  Fumes 
eine  von  Tsaac  (jrinBV  firijtfohlene.  au  die  TArBBSsehe  Metliode  »ich  unlebuende  iiBt€M»- 
plai^tiftche  FuMOperarion:  flaurBchnitr  wie  bei  drr  FtiSMipomtiou  nacli  MAuiAiiivr  (s.  S.  TS] 
Fig-  >ij^\  DurehaOginig  dca  Feraenbeius  in  sogittalcr  Iliehtung.  Abruudung  der  Konten  des 
initeran  zurückbleibenden  Stiluks,  EinfÜguop  deaaelben  in  die  durcli  die  Exarticolation  des 
FnaseH  frei  gewordene  Malleolenniiiche.  Die  Hniilnalii  liegt  wie  bei  ilem  TAUBEH'aehen 
Verfahren  auf  der  AiL^^en^eite.  In  frU-ieher  Weise  kann  man  auch  da^  Kuwerc  »iler  das 
hintere  zu  rQek  bleiben  du  Fu»«tt)ck  in  die  von  den  Mallcxden  gebildete  Niaidic  einpassen. 
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Im  Weseutlichcii  liandelt  es  sich  also  bei  dieser  Methode  um  einen   Erstitz  der  «osteo- 
plastischen Unterschenkelamputation  durch  eine  osteoplastische  Fussexarticulation.  — 

Eeartieu-  Die  Exarticulation  des  Fusses  nach  Syme.  —  Die  Exartioulatiou 

leoion  da    des  Fusses  nach  Stme  ist  an  Stelle  der  Pibogofp' sehen  Operation  dann  in- 

rafo-*"   dicirt,  wenn  auch  die  hinteren  Partieen  des  Calcaneus  erkrankt  sind  und  die 

Onirai'     PiKOGOFF'sche  Operation  nicht  mehr  ausführbar  ist.     Die  functionellen  Er- 

gtiaiJt  nach  folge  sind  nach  der  SxME'schen  Operation  nicht  so  günstig ,  wie  nach  der 

*""*■      PiBOGOFF'schen.  Die  Ausführung  der  SYME'schenFuss-Exarticulation  geschieht 

in  folgender  Weise. 

Der  Weichtheilschnitt  wird  genau  wie  bei  der  Pieogoff* sehen  Ope- 
ration ausgeführt  (s.  S.  792  Fig.  854).  Dann  wird  auch  hier  das  Talo-CVu- 
ralgelenk  Tome  und  seitlich  eröffnet  und  der  Calcaneus  aus  dem  Fersenlappen 
eventuell  subperiostal  vollständig  ausgeschält.  Die  Malleolen  und  eine  düiiiie 
Knorpelschicht  von  der  Gelenkääche  der  Tibia  werden  wie  bei  der  PiBO- 
GOFF'schen Operation  senkrecht  abgesägt,  nachdem  der  Weichtheilcylinder 
etwas  vom  Knochen  nach  oben  zurückpräparirt  ist.  Die  vorstehenden  Seh- 
nenstümpfe sind  auch  hier  entsprechend  zu  kürzen.  Man  kann  auch  nur  die 
Malleolen  mit  einer  Knochenscheere  oder  Stichsäge  entfernen.  Auch  bei  der 
STME'schen  Operation  ist  streng  darauf  zu  achten,  dass  die  Art.  tibialis 
postica  hinter  dem  Malleolus  int.  nicht  verletzt  wird.  Der  Fersenlappen 
wird  nach  Unterbindung  der  Art.  dorsalis  pedis  und  der  Art.  plantaris  est 
und  int.  nach  oben  über  die*  Unterschenkelknochen  gestülpt  und  durch  eis 
Loch  an  der  Aussenseite  der  Achillessehne  drainirt.  — 
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Ader]ii88  n  4H7. 
AetziiiilteltrJjger    iIullb- 

HANU's)    II    305. 

After  e.  Anus. 

—  AiiIefTutig    eine»     wider- 
natilriiihon  II  Ki:;.  —  Hei- 

Afrerkniinpf  II    124. 
Aiiihtim   II   /iH'i. 
Aktiiiüiiiykose  dff*  Thonu  I 

•      557.—  Pleura.  Lunge  I  575 
B.  auvli  dio  sooatigcu  Kßr- 
persteüCD. 
ALEXAxr»EH"*OperationIl410. 
Alopwia  avpliilitie^a  I  61. 
Alveol»rt'orlj4aU    di^r   Kiefpr. 
Gcw-httiilsre  I  271.  —  Em- 
ettndiinpoa    I    2:i;).  254.  — 
Eesectioii   I  285.   -'89. 
AniRziii  1  5>S1. 
Atniiutatiu  aiitibrachii  11  fiDO. 

—  lemorift    intnn-ondjloidoa 
Mteoplajttiea     naeli    Saba- 

KEJEFr    II    (154. 

Itiinieri   II  4»4.  4»2. 
uteri     itiipniTspnHiis     11 
40:i. 


Amputation  dei-  Finger  II 587. 
—  Mittelband  II  590. 

—  am  Fvm  II  Töa  ff. 

—  des  OberachenkeU  U  052. 
--  (Iraiwuomiyläre  dos  Ober- 
schenkel»! II  701.  —  Nacli 

äABAXUEFF    II    054. 

~  des  Unterschenkels  11  732. 
Auiygdaliti«  1  82U.  H2U. 
Aneuijsmen  der  Aorta  tfao* 
raeiea  1  579. 

—  der  Alt  carotis  int  1 181. 

—  der  Art.  nopliten  II  077. 

—  des  Oesichta  I   17!>. 

—  des  Ilnl^es  I  440. 

—  des  Olwnichenktils  II  ti41. 

—  der  Sehftdelknochen  I  68 
s.  aucli  die  sonstigen  Kör- 
p^rBtelleM. 

Angina  I  S27.  SS8.  329. 

—  dentaria  I  24R. 

—  Ludwigii  I  »öl. 
Angiome.  iSehfidel  1  30. 

—  des   Gesicht»  I    177.   17». 

—  des  Halses  I  450. 

—  der  Zunge  1  flu"  ».  auch 
die  sonstigen  Kür|ierstcücn. 

Ano8t06iscraiiitacf|aiattal  66. 

Antram  Highiuori ,  Krank- 
heiten I  2ö7.  —  Opera- 
tive KKiffuunir  i  2«a.  — 
Gew-hndlat«   I   270. 

Anu8,Un(crftuchunp  II  108.— 
Dehnung.  Erweiterung  11 
108.  MisBbiliiu Eigen  II  MO. 
ProoloplastikM  112.— Ver- 
letzungen II  1 14.  —  Fremd- 
körper II  117.  •  F.ntzün- 
dungeull  1 10.  —  Schanker, 
fijphilis  II  123.  -  Tu- 
ben!ulo8e  II  123.  128.  — 
Verschiöili^ne  sunotige  Ge- 
(K'hwÜrsbilduiigen    11     124. 


—  Fissureullläri.  —  After- 
krampf 11  124.  125.  — 
Fisttfn  II  I2fi.  —  Strie- 
turcn  II  12s.  ^  Vorfall  II 
130.  —  lliimorrhoiilcD  II 
I.S5.  —  GeHcbwÜletü  11  138. 
Kesectiou,  Kutiriiati^m  II 
141.   142. 

Anus  DraeteruHtnrnlis  II  102. 

—  Verschlufis.  Heilung  11 
105. 

—  urethralis  11  112. 

—  ut«nnus  II   112. 

—  vaginalis  II   112. 

—  vesicalis  II   112. 

Aorta  abdominalis ,  Ver- 
Ictzmig  II  24.  ~  Unter- 
bindung 11  25.  26. 

—  thoracica,  Verletzung  I 
550.  —  AneurTHmen  I  579. 

Aphasie  I  82.  105.  107. 
Aphthen  I  294. 
Apiasia  cranii  voogfnita  I  B5. 
Apparate  fUr  Caput  obstipum 

I  4U1.  402. 

Arcus  volaris,  Unterbiuduug 

II  de«.  569. 

Art.  anonvma,  Verletzung  1 
408. -Unterbindung  1414. 

—  axillaris,  Verletzung,  Un- 
terbimhuig  II  462.  463.  — 
AnHurt'KiiiCu   II   46S. 

—  hrarbialis ,  Verletzung, 
Unlcrbindiuig  II  490.  — 
Aneurysmen   II   491. 

—  carotis  oerebralis,  Ver- 
letzung I  9m. 

—  —  commtuiis,  Verletzung 
I  408.  —  Unterbindung  I 
417.  41H. 

ezt.,  Verletzung  I  408. 

Unt«rbimlung  I   41». 

—  —  inL,  Aneury-sinenl  181. 
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Art.  carotis  int.,  Verletzung 
I    403,    ~    Unterbindung 

I  419. 

—  cubitalis,  Verletzung,  Un- 
terbindung FI  497. 

—  femoralia,  Verletzung,  Un- 
terbindung II  631.  632. 

—  glutaea  inf.  und  eup.,  Ver- 
letzung, Unterbindung  II 
420.   421.  —   Aneuiyamen 

II  421. 

—  iliaca  communis ,  Ver- 
letzung TI  24.  —  Unter- 
bindung II  27. 

—  —  ext.,  Verletzung  li  24. 

—  Unterbindung  II  28. 

—  —  int,   Verletzung  II  24. 

—  Unterbindung  II  28. 

—  intercostales ,  Verletzung 
und  Unterbindung  I   537. 

—  linguali8,VerIetzungl408. 

—  Unterbindung  I  318. 

—  mammariaint., Verletzung 
und  Unterbindung  I   537. 

—  maxillaris  ext.,  Unterbin- 
dung I  166. 

—  meningea  media,  Ver- 
letzung I  95. 

—  obturatoria,  abnormerVer- 
lauf  (bei  Hernien)  II  187. 
188. 

—  occipitalis,  Blutung,  Un- 
terbindung I  8.  Ifiß. 

—  pediaea,  Unterbindung  II 
705. 

—  pharyngeaaaceudens,  Ver- 
letzung I  409. 

—  Poplitea,  Verletzung,  Un- 
terbindungII676.  —  Aneu- 
rysmen II  677. 

—  pulmonalis,  Verletzung  I 
550. 

—  radialis,  Verletzung,  Un- 
terbindung II  529. 

—  subclavia,  VerletJtung  I 
408.  -  -  Unterbindung  I 
415. 

—  temporalis,  Blutung,  Un- 
terbindung I  8. 

—  thoracica  longa,  Ver- 
letzung I  536. 

—  tliyreoidea,  Verhalten  zum 
N.  receurens  I  452.  453. 

—  tbyreoideainf-, Verletzung 
I  408.  —  Unterbindung  1 
420.  465.  466.  467.  468. 

—  —  sup.,  Verletzung  1  408. 
Unterbindung  I  419.  465. 
466.  467.  468. 

—  tibialisantica,  Verletzung, 
Uuterbinihnig  1 1   704. 

—  —  l>08tioa ,  Verletzung, 
Unterbindung  II  706. 

—  ulnaris,  Verletzung,  Un- 
terbindung II  530. 

—  vertebralis,  Verletzung  I 


409.    —     Unterbindung    I 
420.  421. 
Arthrektoraie     des     Fussge- 
lenks  II   782.   783.    784  s. 
andere  (ielenke. 

—  des   Kniegelenks    II  697. 
Articulatio    erico-thyreoidea, 

Luxation  1  405. 
Aryknorpcl,  Luxation  I  405. 
Arzneimittel  träger    für     die 

Harnröhre  II  305. 
AspermatismuB  II  379. 
Aspermie  II  379. 
Ataxie  I  105. 
Atherome  I  25. 

—  des  Gesichts  I  176. 

—  des  Halses  I  488  s.  auch 
die  sonstigen  RÜrperatelleu. 

Atlas,  Fraeturl609.  —  Lu- 
xation I  623. 
Atresia  ani  II  110.  111. 
vaginalis  II  389. 

—  hyraenalis  II  388. 
~  oris  I  155  I  190. 

—  recti  II   110.  111. 

—  vaginalis  H  394. 

—  vulvae  H  388. 

Auge,  Verletzungen  I  181. 
—  Krankheiten  I  181.  — 
Exstirpation  I  183. 

Augengegends.Auge,  Augen- 
lider, Orbita. 

Augenhöhle  s.  Orbita. 

Augenlider,  angeboreneForm- 
feUler  I  153.  154.  —  Pla- 
stische Operationen  I  185. 

Auricularauhänge  I  155. 

Azoospermie  II  379. 


Balanitis  II  322.  323. 
Balanoposthitis   II   322.   323. 
Balggesch Wülste    I    25.    1 76. 

488  etc. 
Ballon  zur  Ohrdouche  I  356. 
Bartflechte  I  170. 
Bauchdecken ,    Verletzungen 

II  1.  —  Fremdkörper  II  4. 

—  Entzündliche  Processe  II 
4.  —  Geschwülste  II  5.  — 
Krankheiten  des  Nabels 
II   8. 

Bauchhernien  II  171. 

Bauchhöhle,  subcutane  Ver- 
letzungen II  2.  12.  —  Pe- 
netrirende  Wunden   II  16. 

—  Entzündungen  H  28.  — 
Geschwülste  1135.-—  Pune- 
tion  II  36.  —  Laparotomie 
II  37. 

Bauchmuskeln ,  Zerreissung 
II  1. 

Bauchwandhemien  II  171. 

Becken,  Fracturen  II  415. 
Luxationen  II  419.  —  Ver- 
letzungen der  WeichtUeile 


II  420.  —  Verletzung  der 
Art.  glutaeae  II  420.  421. 

—  Unterbindung    11   421. 

—  Aneun^smen  der  Art. 
glutaeae  II  421.  —  Entrun- 
dungen    II     422.    424. 

—  Cocevgodyuie  II  424. 
Geschwülate  II  426.  - 
Echinococcus  II  426.  - 
Saeraltumoren  II  427.  - 
Becken  hochlageruug  bei 
Operationen  in  der  Bauch- 
höhle II  268. 

Beckengelcnke ,  Luxatiouen 
II  419.  -  Entzündungen  11 
422.  423. 

Beckenperitonenm ,    Ge- 
schwülste II  404. 

Beine,  ungleiche  Länge  1 1 61ü. 

Beinhalter  II  383. 

BsLLocQsches  Röhrchen  1 21b. 

Beschneidung,  ritnellederjn- 
den  II  317. 

Blasenfiateln  II  248.  396. 3<t? 
399. 

—  beim  Manne  II  24?.  ~ 
beim  Weibe  II  396. 

Blasenhämorrhoiden   II  U'. 
Blasenbals ,         Mangelhaftt-r 

SchlusB   nach   Fisteloperi 

tionen  II   400. 
Blasemiaht  II  243. 
Blasenscheidenfisteln  II  i%. 

—  Dilatation  II  397.  -  hj- 
strumeute  für  II  398. 

Blasensteinc  II  25Ö.3J?7ibeim 

Weibe). —  ZertrümmeruiiL'. 

Lithotripsie  11^63.—  LitW 

tomie  II  266. 
Blasen-Uterusfisteln   II  39f. 
Blasen  -  ITterusscheideDfistehi 

II  398. 
Blepharoplastik  I  IHh. 
Blepharospasmus  I  205- 
Blutcjsten  des  Halses  1  44v. 

—  dea  Schädels  I  30. 
Bluttransfusion  in  der  Ellnt- 

beoge  II  497. 
Bogentreimn  1  136. 
Bougies  II  230.  310  ibei  Stri"- 

turen).      —     für    ProstJia- 

Hypertrophie  II  37;-i. 
Boutonnit^re  a.  Ureihrotwni*. 
Brachydactylie  II  565. 
Bradyüpermie  II  380. 
Braikards     KatheterifCKL* 

posterior  II  256. 
Bronchoplastik  I  428. 
Bruchbänder  II  156.  1^1- 
Brucbsack  der  Hernien.  Aiu- 

tomie  II  146. 147.  —  An- 

malien  II  162. 
Brüche  s.  Hernien. 
Brust  s.  Thorax. 
Brustbein  s.  Stenium. 
Brustdrüse  s.  älamnia. 
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Brusthöhte  s.  Thorax  uiid  die 
einzelnen  Organe. 

Bnistküthfisteln  I  555. 

Brustwarzen  (Mamma)  Ver- 
letzung I  581.  -  Krank- 
heiten I  582. 

Buhonen  TI  326.  327. 

Bulbitis  II  302. 

Bulbus  8.  Auge. 

Buraa  acromialis,  Erkrankung 
II  468. 

—  anguli  8capulae  aup.,  Er- 
krankung II  46S. 

—  coraeoidea,  Erkrankung 
II  468. 

—  epicondylicae     femoris, 
Krankheit  II  694. 

—  iliat-a,    Hygrome  U  643.  j 

—  infragenuidis ,  Krankheit 
II  694. 

—  Poplitea,  Krankheit  1 1 694. 
— pra  epatel  laris,  Erkrankung 

(l  693.  —  Myxom  II  697. 
--  semimembranosa,  Krank- 
heit II   695. 

—  subacruniialis,  Erkrankung 
II  468. 

—  8ubc'oracoidea,Erkrankung 
II  468. 

—  Eubcnt.  Spinae  tibiae, 
Krankheit  II  694. 

—  subdeltoidea,  Erkrankung 
II  468. 

—  -  8ubscapularis,Erkrankung, 

II  468. 


Cache.\ia  thyreopriva  I  463. 
CaU-aneus,  Luxation  II  T41. 

-  Fractnren  II  743.  744. 

—  Fraeturen  des  Suaten- 
taculuni  II  744.  —  Fractur 
des  Processus  inframalleo- 
laris  calcanei  II  745.  — 
Tuberculose,  Caries  II  750. 
751.  —  Reseetion  und  Ex- 
stirpation  II  752. 

Caloar  femoris  II  610. 
Capistrum  duplex  I  14. 
C'apitiuni  piirvam  1   10. 

—  ([uadrangulare  1   10. 
Capitulum  radii  Kractureu  II  ' 

504.  -     Luxation  II  512. 
Caput  obstipum  I  398. 
Carbunkel  im  Gesicht  I  167. 
Carciuome  1  27  (Schädel)  309 

(Zung<-). 

—  des  Gaumens  I  344.  (Ton- 
sillen i  I  345. 

—  des  Gesichts  I   174. 

--  des  Halses  I  446.  447. 

—  der  Ilandilftse  II  276. 

—  der  Hoden ,   Nebenhoden 
II  359. 

—  des  Kehlkopfes  I  486. 

—  der  Kiefer  I  274. 


Carciuome  der  Mamma  I  589. 

—  des  Mastdarmes  II  139. 

—  der  Oberkieferhöhle  1271. 

—  des  Oesophagus  I  520. 

—  des  l'ankreas  II  59. 

—  des  Penis  329. 

—  des  Scrotums  II  335. 

—  secundäres,  des  Femur  II 
646. 

—  des  Uterus  II 404. 405. 406. 

—  des  Zahnfleisches  I  271  s. 
auch  die  einzelnen  Körper- 
stellen. 

CarotidenhÖcker  I  409. 

Carpalgelenk,  Anatomie  II 
540.  —  Contusion  und 
Distorsion  II  541.  ~  -  Wun- 
den II  542.  -  Luxation 
II  546.  —  Entzündung  II 
555.  —   Reseetion  II  561. 

Carpo  -  Melacarpalgelenk, 
Anatomie  II  540. 

Carpus  8.  Handwurzel. 

Castration  bei  Mfinnem  II 
359.  —  bei  Frauen  II  415. 

Cataracta  traumatica  I  181. 

Cavemitis  II  324. 

Centralfurche ,  Bestimmung 
derselben  amSchÄdel  1 141. 

Cephalücelen  1   129. 

Cervix,    Harnfisteln  II  399. 

—  Hohe  Excision  II  405. 

Cheiloplastik  I  187. 

Chiragra  II  557. 

Chlorom  des  Hodens  und  Ne- 
benhodens II  357. 

-■  des  Schädels  I  71  s.  auch 
sonstig«^  Körpcrstellen. 

Choanen,  Atresie  I   152. 

Cholecystektomie   II  48.  49. 

Choleeystenterostomie  II  .'>0. 

Cholecytostomie  II  49. 

Cholecystotomie  II  49. 

Choledocho  -  Duodenostomie 
II  51. 

Choiedochot<»niie  II  49. 

Cholelithiasis  II  46.  48. 

Cholelithotrtpsie  II  49. 

Cholesteatom   I  31. 

—  der  Mamma  1  588. 
Chondritis  laryngeii  I  483. 
Chondrome  s.  Ein-houdrome. 
Cnoi'AiiT,  Operation  nach  II 

789. 
Chordn  II  301. 
Chylocele  II  339. 
Ciliarmuskel,  Parese  I  181. 
Clavicula.  Fracturen  II  429. 

—  Verbünde  bei  Ciavicu- 
larfrakturen  II  431.  432. 
433.  —  Luxationen  II  433. 
---  Defecte.  Mangel  II  466. 

—  Eulzün<lliche  Processc 
II  475.  —  (Jesrh Wülste  II 
477.  478.  —  Kesirction  und 
Exstirpatiou  II  471>. 


Clitoris,  Elephantiasis  II  390. 

—  Excision  II  390. 
Gloaca  congenita  II  JIO. 
Coccygodynie  II  424. 
Collum    radii,    JVacturen   II 

505. 

Colüboma  I  153. 

Colon,  Vorfall  des  invaginir- 
ten  C.  aus  dem  Anus  II 
132.  1.34.  135. 

Colostomie  II  lOSff. 
.  Colpitis  cerebralis  I   118. 

Comedonen  des  Gesichts  1 176. 
,  Commotio  cerebri  I  86. 
[  —  thoracica  1  528. 
I  Compressio  cerebri  I  89. 
I  Compressorien   fUr  die  Ab- 
sperrung des  Magens  und 
Darms  bei  Operationen  II 
76. 

Condylome,  spitze  II  328. 

Corsets  (Scoliose  und  Ky- 
phose) I.  643.  644.  645.  646. 
647.  655.  657. 

Cowperitis  II  378. 

CowPER'sche  Drüsen,  Ver- 
letzungen und  Krankheiten 
II  377. 

Coxitis  II  616ff.  —  C.  de- 
formans  II  627. 

Craniometer  1  143. 

Craniotabcs  rhai'hitica  I  66. 

Cretinii^nms  I  468. 

Crieotomie.  die  I  492. 
!  Croup  1  331.  332. 

—  des  Kehlkopfes  I  477. 
i  Cubitalartlnitis  II  514ff. 

I  Cynanche  I  391, 

I  Cystalgie  II  250.  251. 

i  Cystcctomie  II  279. 

Cysten  des  Ge»iclits  I   177. 
;  --    des   Halses    1    448.  449. 
4:)0. 4r.l.—  hifthaltige  1 451. 

—  des  Kehlkopfes  1  485. 

—  des  Kiefers  I  271.  273. 
,  —  ih-T  Mamma  I  5h8. 

—  des  Pankreas  II  .is. 

—  -  de»  SchiidclH  I  2(1. 

.  --  der  Znng<'   I  308.  s.  auch 
diet'inzrliH'u  Köri»eratellen. 
Cy.'<tic4'rfU9  der  N'ien'  II  217. 
Cystitis  II   244.  24:.ir. 
Cystocelc  II   192.  241. 
Cy.stospaj^mus  II   250, 
Cyatotomic  II  2B6tl'. 

Dactylolyse  II  566. 

Danmiin<'ision  bei  Harnröh- 
ren-Verletzungen II  296. 

Dammrisse.  Operation  11391. 

Darm,  fJangriin  des  I).  bei 
Hennen  II   ICl. 

—  Verletzung  II  12.  17.  20. 
21.22.        Function  II  33. 

—  Fremdkörper    II     80. 


798 

—  Dftriiistoiue  11  Hl.  — 
MissbiUluiicoi»  II  H3.  - 
EDtzüiidUpheProcesse.Per- 
foration  II  84,  —  KotU- 
abecesse  II  85.  —  Ge- 
schwulst* II  Htt.  —  Verenge- 
rung, Veraphlifswiimg  (in- 
nere Einklcamong)  11  88  ff. 
92.  —  Inva^nntioii  ( In- 
ttwwiicception)  11  S».  — 
Volviiliw  II  Öl.  —  Danu- 
v«Pf*c'lihi«a  iiHcb  Ovarioto- 
mie  11  41 4.  Operationen 
am  Darm  II  98.  -  Erßff- 
uung  und  Xalit  U  »8.  — 
RcHHction  [I  1(H>.  —  Ana- 
atonioHentiilduii^  II  IUI.  — 
Anua  praetematuralia  (En- 
teroBtoune.  C'olostomio)  II 
102ff.  EnterocolopliLBtik 
II  102.  —  Fisteln  I  55(5. 
U   84.  H5.   102.    107. 

Daniiauaiatoiiaoa«  II   101. 
Danulistelu  I  5&«.   II  84.  85. 

107. 
Dann  klemmen    beim    Anus 

praeternttUiraliell  Ul(>.  107. 
Darmiialit  II  98. 
Daniirescctioii  II   lOd. 
I>ann«tei)ie  II  81. 
Damiwnndbrncli  II  154.  161. 

180. 
Daumen ,    Luxation    tl    570. 

571.   —    ExarticuljitioTi    11 

587.  588.  58!i. 
DaunieticaTpAlgelenk ,    Ana- 

roinic  II  541. 
Delmuno  (N.  i»i-liiadic-u«)   11 

040  luiiUlmistM.   —    11  640 

C41  (blutif^e,  operatiTe). 
Dentalsubieueu  1  242. 
üennoidcysten  des  Kcltfidels 

1  26. 

—  des  Gesichts  I   17H. 

—  des  Ganuions  i  344. 
~  des  Halses  I  448. 

—  der  Nttae  I  211. 

—  derZuii(.'u  I  309  8.  auch  diu 
BiJUifliKei'   K(irperst(;Il(Mi. 

DüSAiiiTfi  Verband  II  432. 
Pi8|)hrn(?ma  st.  ZwL!rt'lifell. 
Diplitheric  I  «31. 

—  rles  Kebikopfes  I  477. 
Diptitheriebueilltüi   I  HS^. 
Di.st<mm  lianniatobLUin  11217. 
Divertikel.  Meckki-VIk's  IT  8. 

—  DivertikeÜiatel  dos  Na- 
bels II  9. 

DogpennH-14?  I   153. 

Doplieltilipe  1  17S. 

Doiiglaa'schor  Kaum ,  Her- 
nien II   192. 

Ductus  parotideuä  e.  Steno- 
ntanuB,  Fiatein  I  BS7.  S88. 

—  th»racieit8 ,  Verletzung, 
Krankheiten  1  ii'tV.  Ö51. 


Ue^ister. 

Dnodenctatomio  II  80. 
Ddpcis"  TraehealeanÜle  1 482. 
DcpcTTHns'sche     F^ngcrcoii- 

tractur  II  5t>3. 
Dura    maler.    FuDguB,    Ge- 

»ehwülste  1  72.    —    Eot- 

zQndung  1    117. 


KchiuoL'CK'CUri     der     Runi-h- 
docke  11  8. 
dos  üeckeiw  11  428. 

—  Feniur.  Tibia  11  ititö. 

—  de»  Gesiebtü  I   177. 

—  dex  Hal^.H   1   450. 

—  der  jMuuiina  I  5d(t. 

—  der  Leber  II  42. 

—  der  Xiere  II  216. 

—  der  Orbita  I   182. 

—  der  Lunpe.  Pleura  I  575. 
571.  —  des  Herzens,  Herz- 
beutels I  577. 

—  des  ^iellfideIB  1  .S2.  74;  a. 
auch  die  sonstigen  Körper- 
atelleu. 

EeruKcur  nach  Toboi-d  I  485. 
Ectopia  teetis  11  .^49. 

—  vesicae  II  236. 
Ectrodactyllf  II  565. 
Ectropitiin    der  Augenlider, 

Operation    I   1H5.    —    der 

Lippen  I  IMO. 
Eexcui  des  Gesichts  I  170. 
Eichel  6.  Penis  u.  Harnröhre. 
Kierätnck  s.  Ovnnum. 
KinkleniDinng    (Hernien)    II 

IM.   156.   IRl. 
"  innere  II  f«8. 
Eisenbahn  \'erletzuug  I  ß39. 
Elephantiasis    des    Genckts 

I    177. 

—  der  Hand  II  578. 

—  dea  Penis,  Praeputium  II 
880.  -  destiorotunis  II  »34 
8.  auch  die  sonstigen  Kfir- 
perstellen. 

Eilbogengelenk.  Frarluren  11 
407.  4'Mtff.  502.  -  Luxatio- 
nen II  505  ff.  511  ff.  AIS. 
.%2I  (veraltctel.  -  Ange- 
borene Luxation  11  514.-- 
Krankheiten  II  öl  4.  — 
Tnberpiilose,  Syphilis  II 
515.  51(>.  —  Gnwhwabite 
1151«.  —  Pröe.  supriuion- 
dvloidciw  als  congcuitule 
B'ildung  II  516.  —  Cuu- 
traclur  und  Ankylose  II 
517.  —  Extensiiinsschioue 
filr  Anitractur  II  518.  — 
Eesectton  II  .'i18.   —    La- 

gerungBachieucü  II  521.  — 
chlottenralonk  U  521.  — 
Schiene  Socik's  für  Schlot- 
tergelenk    M  521.   —    Ai> 


tlirektoniie  II  528.  —  Es- 
acticalution  II  522. 

Empbysetna  capitis  I  IS. 

Empyem  l  539. 

—  Behandliui;rl5n2.5A4.>t^ 

—  der  GallenbUt«  II  48. 
Encephalitis  nach  Verlrau&i; 

I   112. 
Encephalocele  I  12^. 
Encliondronie    des    HaImi  I 

447.  -   der  Zunj.i!  I  Ml. 

—  dos  Kiefer»  1  271.  271 

—  des  Peuie  II  .l-SO. 

—  derRippeu.de.- Sirnianl 
573.  —  der  Manimu  I  5M 
8.  auch  ilitr  «ouslig<-a  R'ir 
peratellen. 

Endoeranicis  I  117. 
Endoskopie  II  238. 
Endotheliome    des  Sehlikk 

I  31. 
Eoteroanastomoee  U  101. 
Entenx-ubiplaatik.  II   lOS. 
EnterolitluMi    II  81. 
Enterorrhapbii'  II  ds. 
Enterostomie  II   102. 
Entcmtomie  LI  HS. 
Enuresis  noctama  II 
Epididjuiitis  II  351. 
£]>ik-p8ii'       Uttch      Kl 

bt2ungi.>u   ]   113.    Bei 
luug  I  125. 

—  Untorliiudung     der 
verlebralis  I  421. 

Epispadie  II  2.^6.  28a  M 
fbfim  weibltcheu  Or 
fi(*hKH-btl. 

EpLitaxiä  1   215. 

EpifltrupluMiK,  Fracinr  I  OT. 

—  Luxation  I  823. 
Epulideu  I  271. 
ErbHenbeiugelt'ulc  AnUWif 

II  540.  —  V«TH«ttBann 
uud  Krinikbv'ittrti  #  linä^ 
wurzelgeicuk*' .  Hunis»- 
lenkc  und  Hitnd. 

Erdrosseln  I  402. 
Erfrierung  des  Gewichts  1  KT. 
Erhüngeu  T  402. 
Er^-Ürgen   I  402. 
EiTsipelu*     der     MuudhuUr 

I  205.  —  Gaumni  md 
Ifachrii  I  328. 

Ervt>ii»el(>id,  coonotidch««  iln 

^'i<^^•^   II    574. 
Erytiienia  »olaiv  I   164.  Hl 
EuÄtrung'Tln«  gifiit»  der  Svof 

II  217.' 
EvaiMtatoren  ftlr  LithoUniBf 

II  266. 
Exarticulutin   antibrvchii  D 
522. 

—  buMicri   II    4S3. 

—  nianiin  II  56ü. 

—  derFijiu'vrU  587.MÄ.W* 

—  Mittf'Ihaud  11  5W. 
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ExarttcuLationeii  am  FuMe  II 

:öö  ff. 

—  de»  flüt>^^'lei)k:j  II    050. 

Klnt•gl■lollk^  11  700. 

Exercicrkiiuvlicii  II  478.  4»1. 

RxophthAtiniui,  pulHtrütidcr  I 
!»H. 

Exool<»*'n  di'8  0[i«rwIieak«?U 
1 1  S^fi  a.  Hiicli  Ogtvuiiie 
und  dif  «iuKCliien  Köi'jier- 
Btelleu. 

t^D^iö!«!!«  bitnutn  des  Ober- 
MhiMikc-Ia  It  ti4:j 

Eiit-nsii>ns»chieiie  fiir  Beu- 
giuigw-'ontrueiur  diw  Ell- 
uogf umlenkt«  II  Mb. 

Kxtn'initiit.  iduTf,  Chirurgie 
dur  U  ■1211  If.  9.  die  einzel- 
noii  Thi'ilc.  —  Cliirurgiie 
der  iiiitaren  E.  iJ  591^  8. 
ilie  »'iiizehieii  Tlurile. 


Fasciii  nodosa  I   14. 
Femur  ».  OWi-wclieukid. 
Mhrunm  moUuscum  I  28. 
Filimuie  I  2b. 

—  der  Bauchdcckou  U  0. 

—  des  Oaumeu»  [  .'144. 

—  —  UeMicbt«  I   m. 

—  il«r  KiiftT  I   211.  272. 
>l9in)uia  I  595. 

-  dei»  VivTM^  I  401.  408. 

—  der  Zniiffc  l  H07  a.  aucti 
dii!w>iiahgeu  K5rperat«Uen. 

Filndo.  Lmationen  11  ÖG+.  — 
Friicturcn  am  oborcii  Endv 
ii  tiiii».  —  Frarturen  der 
Oinphy«!  II  70«,  712.  - 
Epipbybtmtnmnung  am  nii- 
ttrenEiidf.'  [I  7üH.  —  luter 
partum  enlstaml'ttiK;  Frac- 
turenilTll.—  Knuikbvilen 
II  717.  -  Mallc.iUr-Fraf- 
tttren   11  726.  Miiiifcel- 

haric  Kiituiekluiig  II  700. 

Filxcun»fta  1  640.  657. 

Fingrr.  .MiHsbililmipeii  II  564. 

—  ViTletxuunen  II  567.  — 
Fraelureii  II  nKÖ.  —  Luxa- 
tionen II  57U.  —  Ktifxüiid- 
licht^  Prm-i-iwt!  II  iiVA.  — 
Kraiikvit  der  'SliftfA.  II  576. 

—  Tiibcreiilose,  SyiihiÜB 
ft77.57».579.  —  Leichentu- 
berkel II  57ö.  —  Gau«lii'u 
II  .isl.  —  Entxundiiinßew 
tUt  Fiugerßi>U-iike  II  675. 

»Md.  —  Ganp^i  11  581. 
Coutractun'ii  II  58a.  —  ' 
DcpüVTBEs's  Finger- Con- 
tnutur  II  683.  —  Dur  fu- 
demdf  Fiii;;er  II  584.  ~ 
Fiiigurkniiniit'  II  584.  — 
(H-MdiwUlKlr     II     565.     — 


Aiit[>iirationon ,     RoRectio- 

iitni,  KxHrriciiIatir»!  1 1  587  ff. 
Filiger,    iiberzÄliligr     II  665. 

5R7. 
FiBtulae  colli  1  396. 
FonuneiL  Wiualuwii,  Heriiieu 

n  194. 
Fosea    Sylvii,     Lagebestiin- 

muti^  I   141.  142. 
Frcnnluni  linguac«,  Bildung»- 

fo-Uler  I  296.  2H7. 
Froetbeiilen  11  759. 
Fundn  ninxillae  I  237. 
Fungiis  dura*;  matrix  I  72. 

FiiiiioiiLitifi  II  .^.'»3. 

Fuss,  Entzündliche  Processe 
an  den  \V«-iebt heilen  U 
754.  —  Gangrän  II  754.  - 
Malum  (UU'iie)  {lerforana 
II  Ihd.  —  Kraiikheitt'ii  der 
Zrhfii  II  'h^.  7.'J4.  755. 
756.  7.'»9.  —  Veiat'biedeiie 
Krankheiten  (Schwielen. 
Leichdanu\  Uruekblaaen, 
Fisteln,  Fnwlbeulen.  Fuas- 
Hchweitwe  u.a.  w.)  II  7.'))t. 
759.— MtaabilduaKen  II 759. 
760.  -  Angeborene  und 
erworbene  Contractoren  II 
760.  761.  "  Pe«  equiiius 
II  762.  —  Pen  ealcaneuH 
II  766.  ~  Peä  expavatna 
II  764.  —  Pos  varrn  II 
7C7.  —  Pos  valguH  11  774. 

—  Gescliwülale  II  779.  — 
GaugUeii  II  7H0.  Re- 
eectiouen    II    780  tT.    784. 

—  ExnrtieidationcD  and 
Ampiilatiitneu  II  706.  — 
Operatiuii  iiach  L[»»'kahcI1 
788.  —  KCsTEB  II  789.  — 
ClIOI'ART  II  789.  —  DB 
LiaXEROLLC*     II      7111.     — 

MAtiutfjKK  II  781.  —  Pimo- 
HQTV  II  791.  —  Titx-niK  II 
791.  —  M1B11.HZ-W1.AÜI111- 
aoFf  11785;  Operation  tiaeb 
Stmk  II  794  K  auch  dir 
einzelntMiTbeilodiwFuascK. 
Ftudgelenk.  Fnsenurzel, 
Zehen. 
Fua»^Ionke,  Anatomie  1 1  724. 

—  Malbfnliirfracturi^n  II 
726.   -    Diston.iou  II  729. 

—  Luxatiüu  dea  Talo- 
CruralKclenks  II  730.  — 
Angeborene  Luxationen 
und  (_'<nitra<'tur  dos  Talo- 
t'niralgeU'jikß  II  760.  — 
Lusatio  pcdia  sub  Taln  II 
735.  Luxation  des  Talus 
II  739.  Luuition  cler 
übrigen  Fusan'uncttlknoclien 
II  741.  —  Luxation  der 
Metatar>ialkDochen   II  741. 

—  Fraeturen    der    I-Hibs- 


wiii*»'lkiiudien  II  742.  — 
Wunden.  St'buiwwuudon  II 
7't6.  —  SuBpoiifliouBver- 
baiiJf  II  747.  —  Ent- 
zündungen und  sonstige 
Kninkbeiteu  II  747.  — 
Arigebor^-n»!  »ml  erworbene 
Defoniiitäton  II  760.  762 ff. 

—  Oirtiratioucii:  Rcsectton 
des  Tnlo-Cruralgelenk«  1 1 
780.  Kesectiüu  der  Fum- 
wnncelknoehen  II  784.  - 
Osteopliu«tiMrhe  Uitxectiun 
im  Tiir.«!!»  naidi  Mikulicz* 
WlaI'IHIRofp  II  786.  — 
Opt'nttion  nach  Lupkakc, 
Chui'.\ht  ,  PiRooorp  und 
sonstigeOperationeii  II 788. 
789.  791.  -  Kxartieidatiou 
dcfl  Fn«8i'»  uAi'li  Symk  II 
794. 

FussAchnebiäe  II   759. 

FuBäwurzel,  FusBWurzelge- 
lenk«,  Anatomie  II  725. 
726.  — Luxation  (HubTaloj 
II  IXa.  —  Luxation  der 
iibrigf  n  Fiutswuneelkaochen 
mid  Fusawurz(.-lge lenke  11 
741.  -  Wunden  U  748.— 
Eutztindung.  l'ubercuIoHC, 
L'ariea  Ii  748.  750.  751. 
Keitfiirmig»  Kiwectinn  II 
778  iKlunipfuMH).  —  Re- 
«oction  II  784.  —  (Ipeni- 
tiou  nueh  ('hui-aht  II  781*. 

Fnaavruncelk  noc  b  en .  Liixatiun 
rsubTalolH  735.  Luxa- 
tion de*  Talus  II  739.  — 
Luxation  der  Übrigen  Fu&b* 
wurzt^lknoeben  II  741.  — 
Fraeturen  II  742.  745.  — 
Verletzung  11  746.  Eiit- 
sründungvii ,  Tuberculose, 
Curie«  II  748.  750.  761. 
KeiU<)nnige  Ke«ection.  Ex* 
Htirjialion  cinxe-tner  Km»- 
oben  I  Klunipt'u»»)   11   773. 

—  BM»eetiüu  U  7M. 


(iaiactocalen  I  5Htt.  II 33». 

GaUcturie  II  221. 

(iftlletiblasc.  Verletzung  II 
1».  111.  rialleuütcine  II 
46.  48.  —  EnlzÜuduugcu  II 
46.  AV..  49.  50.  —  Ge- 
BcbwUlsle  II  51.  —  In- 
ciston  II  49.  —  Exstir- 
pacion  II  48.  49.  —  Son- 
stige Operationen  II  49. 
50.  51. 

Gallensteine  II  46.  48. 

Gallenwege,  Verlutznng  II 
13. 19.23.  —  Chirurgie  der 
n  46  ir  M.  auch  Gallen* 
blue,  Gallensteine. 
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Ganglien  der  Hand  und  Fin- 
ger II  552.  581. 

Gangrfiu  deaOarins(Hemien) 
II  161. 

—  spontane  derFingerllöSl. 
582. 

Gangraena  senilis  des  Fnsses 
II  754.  —  G.  diabetica  II 
755.  —  Sonstige  Formen 
von  Gangrän  II  755.  756. 

Gasti-o-Diiodenostomie  II  80. 

—  Eoterostomie    II    78.    79. 

Gastrorhaphie  II  69, 

Ga^tiofitomie  II  70. 

Gastrotomie  II  69. 

Gaumen ,  Angeborene  Spalt- 
bildungen I  319.  320.  -- 
Erworbene  Defecte  I  31!t. 
321. — Gaumenachlundnaht 
I  321.  —  Staphvlorhapbie 
1  324.  —  Urauoplaatik  I 
322.  —  Verletzungen  I  325. 
Fremdkörper  1  326.  ~  Ent- 
zündungen I  327.  —  Phleg- 
mone I  329.  —  Neurosen 
I  328.  —  Diphtherie  1331. 
Chron.  Entzündungen  1 838. 

—  Tuberculose  I  342.  — 
Syphilis  I  343.  —  Ge- 
schwülste 1  344. 

Gaumenhalter  I  214. 

Gaumenspalten  I  1.^1. 

Gehirn,  Anatomie  und  Phy- 
siologie I.  7ü.  77. 83. — Topo- 
graphie mit  Rücksicht  auf 
die Trepanation  1 139-143. 
Erschütterung  1  86.  — 
Himdrm-k  I  89.  —  Ver- 
letzung der  intracraniellen 
Ulutgefässe    1    94.    99.  — 

—  Verletzung  der  Nerven 
in  der  Schädelhöhle  I  100. 

—  ■  Verletzung  des  Gehirns 
I  102  ff.  —  Lungenaffec- 
tionen  nach  (iehirnver- 
letzuiigen  1  HO.  —  De- 
generationen nach  Vi?r- 
letzuugeu  I  113.  —  Epi- 
lepsie nach  (-»ehirnver- 
letziiug  I  113.  --  Nach- 
kranklieiten  nach  Ver- 
letzungen I   112.  11.^.  114. 

—  Eiuhcihuif;  von  Frcind- 
körpeni  1  114.  -  Vorfall, 
Hiriibrüche  1  11."».  129.  — 
Krankliciten  (Abscess,  Epi- 
lei>>ie.  (it's(_'liwülstei  I  121. 
124. 12,'^.  Hvdrocophnlus 
I    12T. 

Gehinmh.'icess  1   121. 
(iehiriibeuegungeii  I  7i!. 
Gchiriibrüchc  1   129. 
Gehirnerweichung  nach  Ver- 
letzungen  I    112. 
Gehirnhäute,  ,\natoiiiie  1  75. 

—  -  Verletzung  1  94.  99.  — 


Entzündimg  I  117.  118. 
129. 

Gebimvorfall  I  115. 

Gehörgang,  Bildungsfehler  I 
361.  —  Verletzungen,  Frac- 
turen  I  362.  —  Entzün- 
dungen I  362.  —  Ge- 
schwüre I  364.  —  Pfropfe 
und  Goncremente  I  365. 
-  Fremdkörper  I  366.  — 
Geschwülste  I  365. 

Gehörorgan,  Untersuchung  I 
353.  —  Bildungsfehler, 
Verletzungen  und  Krank- 
heiten der  Ohrmuschel  I 
358.  —  Bildungsfehler, 
Verletzungen  und  Krank- 
heiteu  des  Gehörganges  1 
361.  —  Fremdkörper  I  366. 

—  Bildungsfehler,  Ver- 
letzungen imd  Krankheiten 
des    Trommelfells    I    368. 

—  Bildungsfehler ,  Ver- 
letzungen und  KranlEheiten 
der  Paukenhöhle  1  370.  — 
Bildungsfehler,  Verletzun- 
gen und  Krankheiten  der 
Tuba  Eustachii  I  379.  — 
Verletzungen  und  Krank- 
heiten des  Warzenfort- 
satzes I  380.  —  Bildungs- 
fehler, Verletzungen  tmd 
Krankheiten  des  inneren 
Ohres   (Labyrinth)  I    384. 

—  Todesursachen  nach 
Ohrkrankheiten  I  385.  — 
Prothesen  und  Corrections- 
apparate  für  Schwerhörige 
I  358. 

Geisfuss  I  263. 

Genu  valgum  11  688. 

—  varum  II  692. 

Geradhalter  I  648. 

Gesicht  (Augengegend,  Wan- 
gen, Lippen),  Formfehler 
angeborene  I  149.  — 
Verletzungen  I  163.  236 
bis  243.  —  Unterbindung 
der  Arterien  im  Gesicht 
I  16t).  —  Krankheiten  der 
Weiehtheile  I  167.  —  Ver- 
letzungen und  Krankheiten 
der  Orbita  I  180.  —  Puisi- 
render  Exophthalmus  1 181. 

—  Kxstirpatio  bulbi  I  183. 

—  Plastische  Operationen 
im    Gesicht    I   183.    197  ff. 

—  Neuralgie  I  194  a.  auch 
die  einzelnen  Theile  des 
Gesichts. 

Gesichtscryaipel  l  170. 
Gesichtsknocheu ,  Schussver- 

letzmigen  I  243. 
Gesichtaiieuralgie  1 194 — 204. 
Gesichtsspalten    I   149.   153. 

154. 


Gicht  II  557. 
Gicht  der  Zehen  II  753. 
Glandula  subungualis.  Am- 
tomie  I  386.  ~  Verletzun- 
gen 1386. — EntcünduDgta 
fen    I  389.   —   Secret\er- 
altungen ,  Concremente  I 
392.  —  Fremdkön>er  1  in. 

—  Geschwülste  I  393. 

—  aubmaxillaris,     Anatomie 

I  386.  —  Verletzung«!  ! 
386.  —  Entzündungen  I 
389—391.  —  Secretverbal- 
tungen,  Concremente  l^^i. 
Fremdkörper  1 393.  —  G^ 
schwülste  I  393.  —  Eirtir- 
pation  I  396. 

—  thyreoidea  s.  Schilddrö«. 
Glaakörper,  Blutung  I  181. 
Gliosarcome  dcrOrbita  I  iSi 
GLisjaox'sche  Schlinge  1  653. 
Glottis,    Oedem   1    479.   - 

Krampf,  Lfthmungder  Mus- 
keln I  489.  490. 
Glutaealgegend,  GcscbTubu 

II  429.  —  VerietzungeE 
420.  421.  —  Aneun-flnra 
II  421. 

Gonitis.  verschiedene  Fonmrii 
n  678  tf. 

Gonococcus  II  299. 

Gonorrhoe  II  298. 

Grfttenfänger  I  510. 

GRriTi's  Operation  11  T02. 

Grosshimrinde.  Topographie 
I  77. 

Gynäkologie,  allgemeiue  II 
380.  —  Untersuchiinfr 
roethoden  II  381.  —  Hani- 
rÖhren-Specula  II  38-.  - 
Scheiden-Si>ecula   11  i'^i- 

—  Beinhalter  II  35^-  - 
Knie  -  Ellcnbogenlage  II 
384.  ^  Psycliosen  njub 
gynäkologischen  ( •[*»■ 
tionen  II  384.  —  SjietieÜe 
Gynäkologie  U  3S4  ff 

Gypaeorsets  I  643.  644.  «4j 
646.  655  ^^^coHo3e  un'i 
Kyphose  1. 

Hackeufuss  II  766. 

HSmatocele  II  342.  343.  Ui. 

Hämatokolpos  II  38.*.  3'.'i. 

Haematometra  II  3öS.  3»4. 

Hämatosalpiux  II  3S?.   '■** 

Hämopericard  1  546. 

Hämorrhoid alzangea  U  l-'"' 

Hämorrhoiden  II  135. 

Halhix  valgus  II  7ei. 

Kala,  angeborene  und cru'f- 
bene  Deformitäten  I  ■<?'•■  - 
Verletzungen  i  WeichtheU' . 
Zungenbein.Kehlkopf.Tn- 
che»)  1  402.  424.  -  >>: 
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&t£tinii:en  der  Arterien  und 
Venen  I  407.  —  Gefilss- 
nnterbindungen  I  4\3.  — 
NerveuverletsiiDgen  and 
Nervo  uüi^enttionen  am 
Halle  I  421.  —  Ent:!Un- 
dnngen  und  Kitcningon  I 
432.  —  Äneiirvsinen  1  440- 

—  O «schwülste  I  442.  — 
Liifltialtige  Tmnorun.   La- 

?i)giire]cii,rjiltigciili(;rtii(iu 
451.  -  ScUleimbculfll- 
hygrome  I  4öl. 

Halskii'tneutiflteln  I  3Ui(. 

Ilalsriin»»'  1  44". 

nalfwympathtcim.  VcrhAltRii 
indcrArt.  thyrcuid.iiif.  und 
xum  N.  reccureiiB  I  4J3. 

HiunnierKriff.  Fractm-  I  869. 

H&nd.  Liiiutiou  und  Di«lur- 
ii4in  II  M9.  —  \Vmi<^ion 
tl  r>42.  —  LnxftrinnPn  II 
548.  —  Eutzünd liehe  Tro- 
cesee  Ü  547.  553.  -  Er* 
kTankungim  der  Sehncn- 
ovlieiden  U  549.  —  Erkran- 
knti(;en  der  Schleimbeictcl 
Ilbftl.  —  rtsiiglien  II  552. 

—  MiMbildungen  II  555. 
S64.  —  Exartti'iiintion  II 
MO.  —  Rfwi-iion   U  5«1. 

—  Verletjtmijien    II    .'iß7. 

—  Eiitsündlirhe  Proresge 
II  573.  —  Sypliili».  Tiihcr- 
ciiloee    11    577.    rü».   fi79. 

—  Eleph&ntiii.sL''    I  f    578. 

—  GtWfhwÜlsK;  II  .%«5.  — 
Verse liiedeue  Opunitionen 
U  687.  —  daiunenloBe 
HaDd,Verbe80eniiif(  11  568. 
589;  ».  »ueli  Handgelenk 
und  FiniTür. 

.  Handcclonk.  Anatomie  II  ^30, 

—  Coutuaion  nnd  Diator- 
sion 11  541.  —  Wunden  II 
542.  —  LtiXHtiouüU  II  .^4n. 
544.  546.  —  KnUÜndliche 
Proeewc  II  547.  553.  555. 

—  Bfüebildongen  II  555.  — 
Taberculoae  11  5.''7.  —  An- 
kylose, Contruetur  II   559. 

—  Exartic-ulatiu  mamifi  II 
560.    -      Rcwiction  II   501. 

Handtrepan  I   !H7. 
Handwurzel.  Anatomie  11 539. 

—  ('antuüiun  und  I)i»l(ir- 
euon  II  541.  —  Wiiiiijpu  II 
.^42.  —  Luxationen  II  r)43. 
544.  54«.  (■>!iclufen  der 
Handwurzelkuorlicn  II 547. 

—  Entsflndliche  Vto*  esse  1 1 
547.  553.  555  -  Erkran- 
kungen der  Belin^nM'hfidun 
II  54901 —  Erkrankung  der 
Sehleimbeatel  II  551.  - 
Ganglien  U  552.  -   Miss- 


bildmigen  11  555.  —  Tu- 
berculose  II  557.  —  Ee- 
seetion  II  ■'»(>(. 

Hand  würze  Igeleuke .  Analo- 
mie  II  53fi.  —  Ooütufiion 
und  [>iHton)ioii  II  541.  — 
Wundon  II  542.  —  Luza- 
tionen  II  .»43.  544.  546.  — 
Entzändliche  Procettse  1 1 
547.  553.  555.  —  Ganglien 
II  552.  —  Tnbenulnse  II 
557.  —  Ankylose .  Con- 
tmctur  n  559. 

Ilandwurzetknocheu .  Luxa- 
tiooen  II  54«.  -  VVaclureu 
II  547.  -  Kesection  II  bli\. 

Harn,  Plivttiotopr  und  l'atliM- 
bjgie  fl   217. 

IlarnblaMe,  Untcrsuelmng  II 
2S8.  235.  —  Katheterirfuina 
II  228.  —  Atiswtiwliung  II 
231.  —  EndtWM.'üpii' iKvBlo 
skopie)  II  234.  —  Ange- 
iHirene  und  erworbene 
Formfehler  II  236.  —  Her- 
nien 1 1 24 1 .  —  Verletzungen 
II  14.  17,  20.  24.  241.  — 
Naht  II  243.  -  Entzün- 
dungen II  244.  —  Tubor- 
cnlose  II  247.  —  Fiyphilia 
II  24ö.  -  Fistebi'  beim 
Manne  II  24tJ.  —  beim 
Weibe  II  39Ö.  -  An- 
legung einer  DauerfisEel 
oberhalb  der  Symph>-Be  II 
25«.  40Ü.  -  Hypertrophie 
und  Atrophie  II  249.  — 
Neurosen  (Krampf.  Neur- 
algie.   Lähmnngi    II    250. 

-  Elektriaironc    II    S52. 

-  Function     ll    254.     - 
I-VcmilkÖri>er    II    256.    — 
Bla.-)ßn8t«:-inc    II    25S.    387. 

LithotripBi'^  (Litho- 
hipaxie)  11  2«».  —  Litho- 
tomie  11  2fi«.  —  Seetio 
alta  II  2i>7.  —  Sectio  pe- 
rineall»  II  272.  —  Son- 
stige Methoden  dcrBIanon- 
eröffnuug  II  271.  275.  «78. 

-  GeschwüUte  11275.387. 

-  Ke*ection  »nd  Exatir- 
patioiiIl239.279.  -  Kün»t- 
[iHnr  V.rvatz  fl  280.  — 
Verletzungen.  Krankheiten 
und  Operationen  an  der 
weiblichen  Harnblase  II 
3ft4.   — 

HaruejUndcr  II  220. 
Horufistehi    11    314-    II    81)6 

(beim  Weibe). 
Harnleiter  s.  Ureter, 
Harnleiter- C^rvixdsteln      II 

39!>. 
Hanilßiter-ScheidenfiBteln  II 

899. 


TtLUtuim,  GbJrargtn.   Zw«Ii«  Ait0.  11. 2. 


Hanirtthret  MioBbildangen  n 
280.  865.  ~  Verletirangen 

II  2S2.  233.  291.  297,  885. 
—  Defecle  der  weiblicheu 
Harnblase  1 1 396.  —  Fremd- 
körper II  297.  —  EnUün- 
dungcn  II  299.  —  Xcubil- 
düngen  II  äOt>.  »B«.  — 
Tubereulow;  11306.  —  Ver- 
engeruugirn  (Stricturen)  II 
aOfJ.  S8Ö.  —  Operationen 
(Urcthrotomiaext.  und  int.) 
n  312.  -  Fiflteln  II  314. 
SBfi,  s.  auch  Penis.  -  Ver- 
letzungen, K  rankheiten  and 
Operationen  an  der  weib- 
liehen  HjinirShrc  II  884. 

Hnrnröhren6ttteln  TI  314.  — 
beim  Weibe   II   396. 

Hanirühreu-Speeula   II   3ö*J. 

HiiriisSure-lnfarete  ilnr  Niere 
11  2üß. 

Harnsteine  U  20«.  258. 

Hamverhaltnng  II  251.  252. 
253.  254. 

Hartgummidilatatoren  für 
Blaaen  -  Seheidenfiateln  1 1 
397. 

Hasenscharte  I  149.  —  Opera- 
tion I  156.  -  Monolltfit  1 
l«2. 

Hautlißmer  {SrhRdol>  I  24. 

—  des  Ge«ichl>  I   176. 

—  de«  HaUp»  I  447. 

—  der  unteren  ExtreniitXt 
II  «46. 

Hautlftppehen,  abnorme  Bil- 
dung am  HalM«  I  .198. 

Heherahmen  für  "Wirbel-  u. 
Becken fraetnren  I  618. 

Hepatorrhaphie  II   46. 

Heniia  eerehri  I   129. 

Heruia  craro-i>n>peritonealia 
11  176. 

—  cruraliß  II  1^3.  —  Her- 
niolomie   II    1n7. 

—  diaphragniatii-a  II    192. 

—  dnodcnalis  II  194. 

—  foraminis  ovalis  II  188. 

—  p;lutaca  II  191. 

—  inguinalis  II  174.  —  Her- 
niotumie  II  182.  —  Radi- 
caluperatimi  II   163. 

^    —  rncysticji  II   178. 

—  inguino-propcritonealis  II 
175. 

—  intereostalis  II   17S. 

—  inlfmignioidea  II  194. 

—  intra-  und  retniiMritouea- 
M»  II    192. 

—  ischiadiea  II   190. 

—  iflchiu-rectalis  tl  191.192. 

—  Uttrica    II    154.   161.   186. 
~  InmliHÜH   II   172. 

—  obturatoria   II    188. 

—  pehcoecalie  U  IM. 

51 
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Hßruia  penneiLlis  LI  191.  192. 

—  retro-  n.  iutraperitonealis 
U  «3. 

—  sacni-r^ctalia  H  191.192. 

—  uiiiliiHcaliit  II   KIT. 

—  vaginalis  II    Ift2. 

—  vcntrntis  11  171. 
Hernie    des    Wikaldit  Beben 

Sackes  II  in. 
Hemi<?ri ,    Aiiiitoinit!   II    146. 
\41.  ~   V.ntMehnu^  II  U8. 

—  Vnrkummen  II  149.  — 
Sympt4)m»tologie  II  149.— 
Reponible  II.  U  149.  — 
Ent7Ün<l^llt^'  11  l&O.  —  Ir- 
reponibli;  H.  TI  I.M».  — 
Einkleiiinniiii.'  11  lülff.  — 
Allg.  Bchatiillnn^  der  re- 
ponibleii  II.  l!  155.  — 
BnichbiJndpr  II  156.  — 
Rctiaudliing  der  irrepo- 
nibleu  (euif;ekleniaiteii)H. 
n  156.  —  H«miotmnie  II 
159;  s.  nuvh  d'ip.  einzel- 
nen Hernien.  —  Verfalircn 
bei  (*aiig:rän  des  Darmes 
n  161.  -  Radien iopcration 
II  163:  8.  üncb  die  ein- 
zelnen lieniicu.  —  Paren- 
ehyinat(>»f.-  liijertioticn  in  d. 
Unipebimtr  "1.  Rniohpfortn 
II  ml.  Die  einzelnen 
Arten  d.  Hernien  U  167  ff. 

Ilerniotoiu  von  OooreBlI  160. 
Hcmiotonvic  II  159;  8.  aucb 

die   einzelnen  Hei-uien. 
Herpes  praepatialia  LI  S23. 
Her«,   VerlKlzinitr  I  527.  546. 

—  Prcmdkiirper  I  ."i48.  - 
Hcrztatnponailc  1  546.  — 
Echinococeits  I  577. 

Uerebeutel.  Verletzung  I  527. 
546.  —  Fremd  kürjier  I  548. 

—  Punction  nnd  Tnci-iiou 
1  549.  r.68.  569.  Eebino- 
coeouB  I  57*. 

Heufieber  I  *il9. 

Hinidrnck   I   »». 

Hoden,  Anatomie  II  ^Hß.  — 
Verletzung  •  HJlmatume) 
der  t^cheideuliäuto  und  des 
SauieitHtrnnjTä  II  330,  — 
Entzündunt;en  d.Scheiden- 
hfiute  11337.  —  Hydrocele 
U  337.  330.  S40.  '344.  — 
HÄnialocclo     II     342.  343. 

—  (leacbwttlflte  der  Sebei- 
denbfiute  und  des  Samen- 
fftrftugF  II  :i45.  —  Vari- 
cocele  II  345.  —  MiBsbil- 
dunf^n  [I  347.  -  Ver- 
letxiin(:en  II  349.  —  Luxa- 
tion II  36<>.  -  Vorfall  II 
351.  -  Xekroae  II  351.  - 
AculeEDt2Uniluntrenll351. 

—  Fisti'lu  II  '^^'i.  —  Cbrun. 


Euizüiidungen  IIS5S.  — Tn- 
berctdose  II  354.  —  Srphi- 
lis  II  356.  —  Lepra  II  .356. 

—  N'eunil;:ie  II  356.  — 
Gesrbwülut«  II  35tJ.  —  Ex- 
Btirpatinn  II  359. 

—  Durchtritt  durch  den  Lei- 
stencanal  II   177. 

Hodenaai^k  ?.  Scroturo. 

HoDnEt>'ßche  Kninkeit  I  445. 

Hoblfuaa   II    764. 

Hüftgelenk,  Anatomie  and 
Mei-hanik  II  591.  -  Trau- 
mal. Luialioncn  fl  598.  — 
Willkfirlicbe  Luxattonijn  II 
604.  —  ADgeborcne  Luxa- 
tionen II  605.  —  Patbc)- 
logiarbc  (»pontane)  Luxa- 
tionen II  607.  —  Practureii 
ant  oberen  Gelenkende  d«e 
Femiir  II  60«.  -  Scha»- 
fntctnren  II  615.  -  Tu- 
berculo^e  (Colitis)  II  «16. 

—  Verbände  II  623.  623. 
625.  —  Sonatige  Entzün- 
dungen 11  ti2'i.  —  Ncnroson 
11626.—  Coxitis  flcformanfl 
II  627.  -  C^ontnictnr  11 
619.  62».  —  Ankviose  H 
629.  —  Keaeetion  li  647.  ~ 
Kxartjeulation  II  650. 

lIufetBeuuiero  II  196.  -  Ope- 
ration bei  n  228. 

Huinerutt,  Fraeturen  am  obe- 
ren ßelonkondc  II  440.  — 
Oesehwülste  am  oberen  Ge- 
lenkeude  II  477.  -  Ex- 
artiL-ulatii.iu  II  4»S.  — 
Fra<-tnrrn  tirr  Hnmerua- 
diapbyee  II  4S*i.  Psend- 
artbrosc  II  487.  -  Enl- 
üündliche  Procejaw  II  491. 
492.  —  Sei|uei4tr<i1«»mie  II 
492.  —  Gewhwülftte  II  492. 

—  Amputation  II  484.  493. 
Fraehiren  am  unteren  Ende 
II  497. 

Hvdroeele  (acute)  II  337.  — 
(cbron.)    II  339.   340.   344. 

—  i;hylt)«a  II  339.  -  Ga- 
lactocele  II  339.  -  Hl- 
matocele  II  342.  343.  — 
Hrdrocele  muliebria  D 
344. 

Hydrocepbalua  1  127. 
Hydro-Eneephaloi-elen  I  129. 

ISO. 
llvdroDepbrose  II  210. 
llydrorrh.ieliis  I  605. 
liydn)tliorax.  eliytöser  I  551. 
Hygrotne  dca   Hali^ca  I  451. 

—  der  Handwurzel  II  550. 
551, 

Hymen.    Atresie  II  388.    — 

Exelsiüu  H  389. 
H>-peru9tofte  d.  ^hftdels  I  62. 


HypospadEe  II  2h  A. 
Hysterektomte  II  4M7  iri^- 

u&lel.   —   11  409  labdufDi- 

nukv.— II  40d(vum  IhuBOK 

aua). 
Hyaterocele     obturatori»   U 

190. 
Hyetenicleisi.t  II  M9S. 
Hyateroiuvomeetouie  It  4oaL 
HyBtenjpexie  II  4<Ht.  " 


Ileua  II  S8.  M9ff.  -    paimlr- 

ticu.4  II   9!, 
Ilinealabnc*««»«'    II   425. 
Impotenz   II   378. 
luean-eratioii  derr  Hemiral 

151.   156.    161. 
—  innere  11  <8fr 
IncoatinentiH  orinac   II  STrSL 
lutercustalDeurali^e  I  51tl. 
Intertrigo  11    IIU. 
Intcstinalaaaatomow  II  Ifl 
Intubation,  ilea  Lnrt-utI 
Intussugceution     dea    VH 

II  89. 
Invagitiation    des  Danu 

89.  I.^ä.  134.  135. 
luvereio  testia  W  349. 
Iridodialyai.-^  I    lAI. 
Iridopicgie  I   181. 
Ucbiaa    11    i;3^t.     -^     ImIi 

Bcoliotica  II  640. 
lacfauria  parailoTn  11  25X.J 


Jodtbcin,    Fractnren  1 

843.   -   Teinport«  ~ 

tion   I  I!))^. 
Joehbogtin,  Fraehireu  1 1 

—    Temporllre 

I   Iö9. 
.)ur\'-maAt  I  B5A.  656. 


Kntinbein,  Lusatton  11  74 

—  Fnicluren   II   lih. 
Katbeter.  Vprerhicdeme  Ar 

U  228.  -  lOiifültniiig  ü 
231.  —  Vorweilkatbeterll 
231.  —  Vorletaaugcn  dnrtk 
den  II  232.  233.  310  (ba 
Siriiiun^ni.  —  Zur  Pm 
tabypcrtruphi«  II  3"3. 
Ratbetcri«mn.<^  Aar  II  ti 

—  Fehler    und    (Tcfai 
U  233.  -     Nach  UBtnri 
II    256.     -    beim    W« 
II  38.^. 

Kehlkopf.  Anatomi«?  I  47lj 
Unteraui^hun^      iL_ 
seopiel    I    478.     — 
letzuDg.    Fmpturen  1 
404.        Luxatiün  1  «06.] 
Wnndfii    I     424. 
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önng,  AfitziiDg  I  426. 

—  Stenosen  I  428.  —  La- 
lyngocelc  I  451.  —  Ent- 
zibtHungen  I  4"&.  —  Tu- 
berkulufl«  I  48(».  —  Svphi- 
lis  I  48S.  ~  Neubifdanc 
T  484.  —  Fremdkörper  I 
48T.  —  Neuraspri  ( Krampf, 
Lftlimuiigcn  aU:)  1  ■(Bö.  — 
Ope»tEont>n  »m  Kohlkopf 
I  461.  —   Iniuliution  I  4i>Ö. 

—  K<H*ei'tion  I  504.  —  Ex- 
fttirpation  I  M)).  505.  — 
Künstt:dKTKelilkcipfI504. 

Kehlkopf<-}itjirrli  1   4Tö. 
KeliHu-pfllircln  I  Hfl7. 
Kt4jlkopl'knor[>ol,   Aiiatotnie 

1  472.    •      Entzündung  I 

483.  484. 
Kehtkupfriieaser  I  4tSA. 

Kelilki^)}*^'"'!'*'^^'" '     Kramp. 

I  AHM.  —    LSliiiiuiig  I  490. 
Kehl kopfu dem  I  479. 
KehIliopf(>iucette  1  485. 
Kehlkopfpinst^l  1  476. 
Kelilk<)prf«<-hwi(rnm<.:henl476. 
KelilkojitKiitidi!  I  -17.^. 
Ki'hlkopfspiftgpl  I  478. 
KelilkopfspriUe  I  476. 
Kcloiil  iSi-liÜLlel)  I  2». 

—  der  7.iiiif;i:!  I  307. 

KcpliaUiliAemutoin  I   13. 

Kiefer.  Fra<tiireii  I  2aß.  2.^!». 
243.  —  \'erl)*tziirij^i-n  und 
Rninkhetton  der  ZfUiuc  1 
247.  264.  —  Entzündliche 
Procene  I  264,  —  Phoe- 
phomekrose  I  266.  —  Ge- 
Bcliwiititte  I  870.  —  Kiefer- 
klemum  I  27fi.  -  Opcra- 
tionon   I   269.  276.  278ff. 

Kicferüysteu  I  271.  273. 

Kieferklemme  I  276.  —  Ope- 
niliuu   I   192. 

Kieft>ni|mlten  I   Mi\. 

KJenienbofi^ou  I   IfiO. 

ivienuin  liste  In  I  .S»S. 

KJemenpnn^Bcveleu  1  398. 
448. 

Kiniivchtouder  I  237. 

Klidoridektumio  U  390. 

Klin<Hl.'K-tvl)e  II  567. 

Kluniphaud  II  bhb. 

Klumpfuss  II  TCO.  767. 

K1vi»tiere  11  lüü. 

KlyKtiere|)ntxtin  11  109.  110. 

Knie-Kllbofceol&cc  II  ^184. 

Kniegelenk, Mechanik  II  655. 
~  Contnsiuu  u.  Dist4)raion 
11655.  656.  —   Liuationen 

II  656.  ~  Angeborene 
Luxatioueu  II  660.  —  Ver- 
)M>liiebung'  der  Menisken 
n  660.  —  Luxnrionen  der 
Patellu  U  1(61.  -  Ange- 
borene Liuation  ii.  Fehler, 


rudimenUire  Eutwiekeliiug 
derPfttella  11664.—  Zer- 
reissung  des  Lig.  pateltae 
und  der  Sehne  des  i^riadri- 
ceps  11  6.^4.  OliS.  -  Lnxa- 
Uonen  der  Fibula  im  obe- 
ren Tihio-FibuUrgelenk  II 
664.  —  Fracturen  am  un- 
teren Ende  de«  Fenmr  II 
664.  —  Fracturen  am  obe- 
ren Gelenkende  der  Tibia 
and  Fibula  II  667.  669.  — 
(Vaotnren  der  Fateliii  II 
669.  —  Wunden  de.'»  Knie- 
getcnka  II  674.  —  ScbuBS- 
wuudeu  II  674.  676.  — 
Verletzung,  Unterbindung 
der  Art.  poplitea,  Aneurvs- 
men  II  676.  —  EntÄÜn- 
duDgen,  Ttibereuloee  etc. 
LI  678.  —  Sonstig«  Krank- 
heiten des  K..  freie  G*- 
lenkkdrper  II  &!i'S.  Con- 
tracturen  und  Ankylose  II 
683.  —  CunKenitale  Con- 
tractureii  II  1)85.  -  Spa- 
stische, ginralyt.  CoiitratHu- 
ren  II  684.  -  Genn  val- 
giimll688.  -  Geuu  vjirum 
LI  692.  —  Krankheiten  iler 
Sebleimb«ulel  im  Bijrelcb 
des  KnicgeLunkK  II  6)>2.  — 
GeschwUlütc  in  lierGegoud 
desK.  II  695.  —  Itcso-tiou 
(ArtlirekUimiel  II  697.  — 
Keilresectjon  1 1  687.  — 
Exnrticntution  II  700.  — 
Operation  nin-hSASAKiUBri' 
11654.  —  'l'rnnwondylfire 
Oberscbenki'i  -  AmputJition 
11701.  Operation  nach 
GKim  II  708. 

Kniekehle  s.  Kniegelenk. 

Kniescheibe  s.  Putella. 

Knm'h«n*'heere  für  Kippen- 
r«jiiH:tiou  I  56tJ. 

Knöchelfracturen  II  726. 

Knoteubiude  1   14. 

Kochsalz-  Infusion  (EUeu- 
beuge)  II  497. 

KolpeurvDter  II   116. 

Kolpoicle  II   192. 

Kolpokleiais  II  .S99. 

KolporrhAphte  II  395.  396. 

Kopf,  specieüe  Chirurgie  1  I. 
—  VtrbSnde  I  10.  14; 
8.  die  Cbinirgie  der  ein- 
zelnen Theile  des  Kopfes. 

Kopfge^chwuUl.  oedematSse, 
bei  Neugeborenen  I  13. 

Kopfhaut .  warzige  H}'[>er- 
trophie  I  24. 

Kopfrose  I   15. 

Kopfeoblender  I  10. 

Kopftetinit«  I   164. 

Kopftuch  I   lu. 


Kotbahscesse,  subphrenUche 

I  555. 

Kothfistel  I  556.  U  84.  85. 
102.  107.   —  beim  Weibe 

II  396,  400. 
Kothstauung  II  Hl.  BSfi*. 
RotlLttciiie  II  81. 

Krebs   s.  Cnroiuom   und  die 

einzelneu  Organe. 
Kreuzbein.  Fraeturen  II  416. 

—  itosecrion   II  143.  144. 

—  Luxation  II  419.  — 
Ueschwülstc  II  427. 

Kropf  1  454.  —  Verscliiedene 
Arten  I  455.  —  Maligner 
I  460.  —  AeÜoli^o  I  457. 

—  Symptome,  Verlauf  I 
458.  —  Wandernder  I  480. 

—  Entzündung,  Verletzung 

I  460.  —  Behandlung  l461. 

—  Nachbehandlung,  uacb 
Operation  I  470.  —  Tra- 
cheotomic  bei  I  470. 

Kiyplorchidie  II  23«. 
Kühlbanbe  I   11. 
KÜhlsehlangun  I   11. 
KyphoM!  I  1147. 
Kystoskoj)  nach  NrrzB  &  Lo' 

TU  II  234. 
Kystoekopic  II  234. 

Labiulhcriiic  II    175. 

Iyabvrintl)..Mi.'wbildung  I  384. 
'  Verletzung  I  53.  «84.  — 
Krankhfiiten   1  384. 

Lungen wacbsth um,  vermehr- 
tes   an   <ler  unteren  Extr. 

II  721. 

Laparotomie  II  87. 

Laryngektomie,  die  I  501. 

Laryngitis,  verschiedene  For- 
men (Catarrh,  Diphtherie. 
Cnjup  etc.)  I  475.  —  sub- 
macosa  I  479. 

Laryngocele  I  451. 

Laryngoscopie.  die  I  473. 

Laryngo688ur.  die  I  491. 

Loryngoepasmus  I  489. 

Laryxtgotomia  tufruthyreoi- 
dea  I  492. 

Laiyngotontie ,  verschiedene 
MethodL-n  I  491. 

Laryux,  s.  Kehlkopf. 

Leber.  Verletzung  II  13.  19. 
23.  —  EnUünduugeu  II 
89.  —  (rescbwaiete  II  42. 
EchinotfOfciiB  II  4S.  — 
8i  linü riebt' r,  operative  Be- 
handlung II  46.  -  Be- 
section  und  K<wn.*action 
II  46. 

Leichdorne  II  758. 

Lelchpntnt>erkel  der  Hand 
und  Fing4'r  II  57«. 

I^istenbruchbaitd  II  181. 
51  • 
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Register. 


LetsU'itraniJ ,    Anatomie    11 

m.  -  Biidimtf  n  n". 

LeiBtciiIieniieu  11  I"4.  — 
Heniioroüii«?  II  162.  — 
Kttilicaloperaiiün  II   \HZ. 

Leistenhüden  II  :^4T.  54t:i. 

I^oiitiaaii)  osaon  I  27S. 

Leprn  df^   Kehlkopfa  l  483. 

Ligamt'UTnm  latnm ,  Ge- 
acbwülstf   li   4U4.  410. 

—  piitvlliu'   Knptiir  II   634. 
LmHRROLu:«,  de,    riuwopt'ra- 

tioii  II  791. 
Lin^Tia  bifidn  I  297. 
Liocu  ulba,  lleniifii  Et  171. 
LitiM-,  LtixHtion   I   tSI,  Vcr- 

Iftziiii^  I    IHl. 
Upoiiic   d«t4  O^iüclits  1  178. 

—  —   (TauaiciiD   I   345. 

Halww  I   446. 

SchödclH  I  31. 

—  der  Zmij!«  I  30«;  ti.  anrh 
die  ilViri^tfu  Körpcrstellea. 

Lippni ,  nnprlKtrcne  Fnrtn- 
feMer  1  K.O.  15S.  15&.  178. 
190.  —  Verletzungen  1  163. 

—  Kxaiikbeiten  I  167.  - 
Caroitiom  1  174.  176.  - 
Plastische  i  »perationeu  I 
187. 

Liquor  cerebro'VpituiliB  I  75. 
76. 

LUFKANi;,    OpCTHtioU    UMRIi  11 

78a 

LitMHp.ixii    II  263. 
Utliotoniir  11266.  —  Sectio 

altn  II  267.  —  Si'ctio  pe- 

rtiieHÜK  II  il'i.  —  SonHtig« 

Mothodon      II      27l.     278 

875. 
LitlMitripMie  II  26». 
LithtJtriptor  äl   264. 
LiJflV'l,  twliHrl'tr  iiarli  Traut- 

MANN   I   347. 
Lonloac    dor   WirbeUilule   I 

658. 
LottETA,()jieraliuii  uneli  1179. 
Luftd.>iK-li«'  des  OhrcB  I  35.^. 
Lul"t<*iiirritt  iu  die  Venen  des 

Halaes  1  411.  41S. 
Loft&tt-Iii  I  42H. 
Lnftrühreufiäteln  I  397. 
Luftwege,  Virletauug  1  424, 

—  StitiKweii  1 428.  —  Kit)t«In 
I  42h. 

Lunge,    Hcruien    I    526.    — 

Ectopif  626  —  Verletzung 

I    527.    540.    543.    644.    - 

Kraiiklieilen,  ihrecliirurg. 

Behandlung!  369.  675.  f>76. 

—  Giwcliwfiliüte,  ICc'liino- 
coceitD  u.  (t.  w.  I  .^7ti. —  Ito- 
vection  und  Exxtirpation 
I  577. 

Lungenhcmien  I  461. 
Lnpui^  des  Ge»iebl«  I   171. 


Luptia  der  Kai«c  1  210. 220;  s. 

auch  TiihercMiIoae  und  die 

einzelneu   KÜrjterBlellvD. 
Lvnipliangioine  ihs  Geetchts 

'l   177.   ISO. 

IlalfitP  I  449. 

—  der  Zunge  I  307;  s,  auch 

dieeonstjgen  Körperstellen. 
Lymphoid,  subcutanes  1 I7S. 

179. 
Lynipliunie  div  Halae«  1  443. 
— ,  maligne  I  44.'». 
Lrmpliosiircom  des  Ualae«  I 

'446. 


M»geu,  Verl<>txung  tl  12.  18. 
2U.2l.22.  —  Mirtsbildnngini. 
Funiileld<-r  IT  67.  —  Ver- 
engung dnreh  FvniL'kung 
II  811.  —  Krinikheih-n. 
i<:hini.i^.  Reliandlung  II  G7. 
68.  —  FriMtidküriM-r  iui 
Magen  uud  Danunuial  II 
80.  -  Luft-  und  GasBuf- 
blabuug  dea  M.  11  74.  ~ 
AuMtpiilung  des  Magens  11 
60.  —  Ernalirung  durch 
die  Srlilund^iondo  II  69.  — 
ErÖfhinng  und  N'aht  dea 
Mageue  tGustrotomier  Ga- 
*trorrhrtphiol  II  69.  —  An- 
legung eini-'r  Mugenfistel 
(Ga«troetomie)  II  70.  — 
Veret^hlua»  von  Magen- 
fistclii  II  72.  —  Kewctiun 
tPjIoru»)  II 73.  —  Anlegung 
einer  Magen-Dilundarni- 
Gfltel  ^Gaätro-Enterostomie) 
11  78.  —  Ofwtro-Duode- 
nostomie  II  »0.  —  Duode- 
nostoniie  II  80. 

Mageni^eh  leim  haut ,  Prolaps 
durch  d(u  Xaljcl  II  11, 

Mugeiiiionden  TT  68. 

Makruchilie  I   178. 

Makrrtdaelylie   II   565- 

—  der  Zehen   II  7.'>5>. 
MakrogloHsie  t  297.  307. 
Makronielic  I   180. 
Makrodtoma     ( <  tpcmtion  |     I 

190. 
Makrulie  I  166. 
Mauiahirb,   FU880IH!TattOn  11 

791. 

—  Klammer  ftir  Patellar- 
fracturen  U  B71. 

Malleolarfracturen  II  726. 
Malnm     pcrforans    pe<lis    II 
756. 

—  senile  eoxae  II  627. 
Mamnm,  HildinigHTehlcr  1 581. 

—  Verlolzungrn  1  581.  — 
EntziUidliehe  Proeesso  I 
582.  583.  585.  -  Tuber- 
culo«;,  Syphili»  1  683,  536. 


—  HilchcTsten  I 
Neuralgie   I    588.    —  H] 
pertniphie   I    587.    — 
achwflUte    I    £>83.  587 
G»-tfeh  w  ü  Ifltc      der     m; 
lieben    Brujrtdrfu«   l  ^M. 

-   Ktstirpalion  I  59T. 
Mandelu  s.  TonsiUeü. 
MandeUteine  I  3:i9. 
MasaagT!     bei     Fraueukranx 

heiten  II  410. 
Mastdarm  h.  R'-eium. 
Mastdarm&iüureii   II   125. 
MaÄtdarmfisteln  II    126. 
Mastftarmhcruien  11  181.  IH. 

134. 
Mastdamiypecolft  tl  lUB. 
Mastdarm  tripiH-r  IT  .H»2. 
Maütdarutvnrtall   II   130. 
Maatitii}  acute  I  583.  -  C 

niaehe   I   585. 
Muxtodvnii^    I    586. 
Mt'diaAtinilt»   I   581. 
Mtidia-stinuin ,      Y^rletaangMi 

uud   KutzQD<luugen  I  ^71. 

—  GtschwüUte  I  57« 
Medulln  oblongat«.  Auabunir 

uud   Pliysiüliigie    I  ».1.  — 
Verletimng  I   14»2.  ii«. 

Melanome     des     (ioainbu 
178. 

Meloplostik  I  191. 

Meningitis  I   119. 

Meuingoeele      I      1 29. 
I.&lsche). 

Meuiekeu    des     Knie 
Luxation  II  660. 

Mentagra  I   170. 

Mesenterium,  Geecli' 
36. 

Mutacarptu,    Metaoariiatkn^ 
eben,  Ptacturen  II  :a9.  - 
Luxation  11    570.    — 
sfiiiduugeu  II  57«.  — 

futatii  »n  mid  Kxmrticulal 
I    59ü. 
Melatarsalgie  II  769. 
MelArar<iilkiioeheii .  Melatv- 
gUH,    Luxation   II   741.   - 
Fractnn-n  1 1   745-   —  (>««■ 
stige  Verleihungen  11  7*. 

—  SehiLvtwuiiden    II   7*^ 

—  Entzündungen,   Tnb«^ 
cnlosi'   II   7.SU.  7»I.  751, 
Metatar^lgit-    II     759. 
Aiig^bore  ne  K  n  ic  k  ung^O 
traiiiiri  II   760.    —   K 
tion  11  784.  —    \ 
II  787.    —    Ex  -« 
fnach  LisrsLAiici  U  T^-«.  - 
Amputatinn    nmcb   KfirTVi 
II  781). 

UiDUCLDURrr'a    Triiiag«!    II 

447. 
Mtkroatoma  1   155,  190  (Dp»- 

ratiuui. 
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Mikrostomie  I  IdO  (Opera- 
tion t. 

Mikrotie  1  155. 

MiKtiLirz-WuhiMiROPP,  Re- 
eection  iin  Tarsus  iiHch  II 
785, 

Milchoysteil   1   Ö86. 

Miliiiin   I   ITX. 

Milz.  Function  U  61.  —  Miea- 
biiiluimen  II  61.  —  Ver- 
letzung H  18.  19.  23.  62. 
—  Vorfall  II  19.  —  Eut- 
Banduiipm  II  61.  62.  — 
Wandcnnilz  II  63.  66.  — 
Hyperulasic  II  63.  —  Un- 
teroiuaang  itur  Milzgefliiwe 
II  67.  —  Piin'iichyraatöj'e 
Iiijertiun  11  «7.  —  Ge- 
»clnriiWtc  II  68.  84.  — 
Inpiftion  II  65.  —  Exstir- 
paüon  II  65.  66.  —  Re- 
scction  n  66. 

Milzbrand  dm  Uesiclital  168. 

Mitra   Hippocnitis  I    10. 

Mittt-Iliatjil  !i.  M<^tacurpns, 
IlaiidwiirxeK  Il&ndgeteuk, 
Hiind. 

Mnnnrrhidic  tl  236. 

Muuite'»  Verlinnd  für  f'lavi- 
i-iilarfnirtiiren   II   433. 

Motilitfit.  virariireude  11  528. 

.Mump»  1   3S». 

MUiixenl'äuger  I  510. 

Mund  8.  Ltp[ieii  uud  Mund- 
höhle. 

—  Flaat  lache  Bildung  1 
190. 

Miind)iiidi>a ,         Angeborene 

Fornifrhler  I   1&5. 
Mundhöhle.  Untersuchung  I 

2ai.    —    Krunkhciten  der 

MuudfK:hlcimhJlll^    I    2!)3; 

a,  auch  Lippen,  'Annge  und 

Gftumen. 
Mundspecula  I  291.  292. 
Muu'iBpeculum  nach  Hkutsa 

I  201. 

—  nach  Whitehead  I  292. 
324. 

—  (ßngli»c.bes)   I  892. 
Miuidsperre  tmch  Hoi^Rti  1 29t. 
MundwinkeUmltcr  I   822. 

M.  biccpfl.  VcrlcIxuQg  II  488. 

—  sphiucler  »ui.    Dehnung 

II  lOH. 

—  Btapedius,  Spasmus  und 
Teuotoniie  1  378. 

—  t«nBor  tympani,  Spasmus 
und  Trnotomie  I  378. 

Moakcldefecte.  angeborene  I 
Mb  (Thorax)  i.  nuch  andere 
Kt'iriiersiellen. 

l^tuHkelheniien   II  3. 

—  des  OherMhcukds  II  634. 
Muttcnnälcr,    an^^ebürono    I 

177.  17y. 


Myom  des  Gaumen  I  34Ö. 

—  der  Mamma  I  .')95. 

—  deit  Uteras  H  401.  408; 
8.  auch  die  sonstigen  K6r- 
perstellen. 

Mj*<»mot<nniü   II   403.   404. 
Mya-iiiis  oasiKiiöufl  des  Ober- 

unn.t  II  491. 
Myringiti»  1  309. 
M>ioedcm  1  463. 
Myxom   ries   traumena  I  345; 

8.  auch  die  Hontitigeu  Ktir- 

perstellen. 

?i|abel,  Krankheiten  II  8.  — 
M».KF.i.'scheB  IHverrikel  II 
8.—  DiverrikcKistil  11».- 
Nnbulktitlili»t<>]n  II  9.  la  — 
Naboliiehnnrhrnch  II  9. 
11).  Vil.  '  NabelbeiTiien. 
Fisteln  II  9. 10.  H)7.-  Pro- 
laps von  MagKnHi'hleimlmut 
II  U.  —  Kntzündungcn  II 
II.  -  Gisch Wülste  11  11. 
—  Cininulome  II   12. 

Nftbolbrnch.  der  11  167. 

NabeltfchnurbrUche  U  9.  10. 
167. 

Nadeln  nach  Macswbx  f&r 
die  Kadiuiiope ratton  der 
Hermen   II    164. 

NKgfl  der  Finger.  Missbil- 
dung  n  567.  —  Extraction 
U  &6S.  576.  —  Knmkheitt!U 
11  576. 

—  der  Xehen,  Krankheiten 
II  756.  7;i7.  -.'.H.  —  Kx- 
traction  beioingeklcmmteu 
II  757. 

Narben contracturen  des  Hal- 
ses I    166. 

Xarbenkeloide  des  Gusichta 
I   177. 

Xaae.  angeborene  Formfehler 
I  153.  207.  —  Fehlen  der 
I   153. 

Naee,  Schiefstand  dcj»  Septum 
1207.—  V^erleümngenrrtic- 
turen  I  208.  —  Entzünd- 
liche Procease  I  2»9.  — 
Lupus,  Syplüli»  I  210.  — 
Stenose  und  Atreaie  der 
N'nsenIGcher  I  210,  —  Sen- 
bilduDg  der  Xa«enha»t 
I  211.  —   Khiuoscierom  I 

211.  —  Verletzungen  und 
Krankheiten  der  Xasen- 
hühle  I  215  {A.  auch  Naaen- 
hQhlet*  —    Khinoflkopie    l 

212.  —  Eröffhung  der 
Nasenhöhle  I  225.  —  Kbiuo- 
piMtik  I  227-235;  s.  auch 
Nasenhöhle. 

Nasenhlntung  1  315. 
Nasondilatatur  I  213- 


Nas<?nfi»teln  I  153. 

NaM^nhrihlc,  Untersnchnng 
I  Rhinottkopie,  Pharyugo- 
RhiiKiükopic  etc.)  1  212.  — 
Blutung  I  215.  -  EntxHn- 
dungen  I  216,  —  Catarrh 
1  217.  -  Ozaena  I  217.218. 

—  Blennorrlme  I  219.  — 
neufieber  I  219.  —  Croup, 
Diphtherie  1  219.  —  Phleg- 
monrlBe     Kntzündimgen     I 

219.  —  Lupus  (Tubercu- 
lose)   1  220.  —  Svphilis  I 

220.  -  Lepra.  Uota;  I  221. 

—  Frcmdk(ir|jer  I  221.  — 
Concrcmente.  XaMusteloe 
I  222.  -  Parasiten  in  der 
N.  I  222.   -   GeechwÜlflte 

I  223.  —  Gperalive  Er- 
firtnung  I  22.V  —  Rhino- 
plaatik   I   227—235, 

Natienlöcher,  Atreaie  tmd  Kte- 
uiwe  I  210. 

Xaaeupolvpen  1  223. 

NftBenracfien|>i)Iypcn  I  22^. 
847.  349. 

Nasenrachenraum ,  Unter* 
trachung  I  214.  —  .Go- 
flchwUlHte  1  34«.  .'«4». 

Naamrai-hentrichter  I  213. 

NaMnacbeidenwand,  Schief- 
sUnd  I  207.  208.  -  Pla- 
Btim-he  Bildung  1  284. 

Naacnepalteii  I   153. 

Nasensteinv  I  222. 

Nearthrose   des  Uttftgeleukä 

II  MX  H28. 
Xehenhndf^n ,    Miaabildnugen 

11  347.  —  Verletzungen  LI 
349.  -  Entzündungen  II 
351  (acute).  —  11 353  (ctuo- 
niache).  —  TuberctUoee  II 
354.  -  Syphilis  II  356.  — 
lA>i>ra  1 1  356.  —  Oe- 
at-hwilUtc  II  356.  —  Ex- 
stirpntion  II  359. 

Nebcukrüpfo  I  452. 

Nebenniere,  EoCwickelungs* 
Hiiomalicn  II  197.  —  ^t- 
zündliclie  Proce.»tsc  II  201. 

—  Gtwhwnlste  II  213.  Kl."), 
Neben!4<;hilddrQst»n  I  452.457. 
Nephralgie   II   209.   210. 
Nephrektomie  II  200.  224.  • 

Partielle   II   228. 
Xe|ihritiR  II  201. 
Neiilirütithiaal»  II  205. 
Xcphrolithotumie  II  209. 
Xe^phrotoniie  II  224. 
X.  nbdnceDS.   Verletrang   I 

101. 

—  accenortuv  Williiiii,  Vei^ 
letxung  1  102.  424.  — 
Bloesicgung  1  424. 

—  acusticufl,  Verletzung  I 
101. 
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ßegiater. 


N.  iiullarifi,  VerletÄOng,  Ijih- 
iimiig  II  4^14. 

—  buiM-inutoriu».  Neurecto- 
min  I  204. 

—  etbinoidaliti.  Ncurectomie 
I  1»8. 

—  fatriHlia,  LShiiiung  I  204. 
—  KrHrnpl  I  20&.  —  Deh- 
aonK  I  20«!. 

Verletzunp  I  101. 

—  glftsfloplittirnpeiiB,  Ver- 
letzuiif;  I   1Ö2. 

—  hviHigldiwus,  Vorleteang  1 
102.  423. 

—  iDrraluuxiltnns.  Neiirecto- 
mie  I  200.  20H. 

~  infraorbitalis,  Nourooto- 
mie  19t*.  203. 

~  ischUdiciitt,  KntzUnduiig, 
Neuralgie  II  (13H.  -  Deh- 
nung [unblutige)  II  «4Ü.  — 
Blutigu  fuporativel  DeU- 
niiiig  II  ß4o. 

—  UiiguiilU.  Nenractomie  I 
203. 

—  luaiulibnlHris,  Neurecto- 
tnie  I  201.  202. 

—  museuld  -  cutanous ,  Ver- 
letzung. Lühmiui^  li  4S9. 

—  medianus,  Verletzung  11 
525.  —   Lähmung   fl  525. 

—  nafio-ciliiiris,  Neiirectomie 
1  197. 

—  CK^uloniotoriua,  Verletzung 
1   100. 

—  olfaclorias,  Verletenng  I 
100. 

—  opticus.  Verletzung  1  100. 

—  phrenk-u8.Verlerscnng  ( 423. 

—  mtiirtlis,  VerletKiuag,  Läh- 
mung II   48t».  52;. 

—  recurrens,  Physiologie  und 
Verlegung  I  ilO.  423.  452. 
453.  —   Lähmung  I  490. 

—  reeurreii».  Vorlnillcii  zum 
HülüMviiipiithif-uü  I  4.'iB.  - 
Zu  den  Art.  thyreoidcae  I 
452. 

—  subscapularis,  Verletzung, 
LKllinung  II   16.^. 

—  itupnim:i.xilI.iriM,  Nenrec- 
tOini(^  I    IS6.  2Ü.H. 

—  iupniorhitalis.  Neureeto- 
mie  I   197. 

—  BupmiKrapuIaris .    Ver- 
letzung. Lfdunitng,  n  4lj5. 

—  «ympHihiciis,  Verletzung 
n   423. 

—  thomcicus  longus,  Ver- 
letzung, Lähmung  U  465. 

—  trigeminuB,  Neuralgien  i 
194.  —  Kcscction,  Nenrec- 
toraie  I  197.  204.  —  Ver- 
letzung I   101. 

—  troelileBria.  Verletzung  I 
IUI. 


N.  nlnnrig,  Verletzung.  Läh- 
mung  II  52n. 

—  vaguit.  Vi'rletzung  I  102. 
HO.  42H. 

—  zygomaticu« ,  Nenrecto- 
mie    I   200 

Nervendeiert«.  Rehaudlung, 

des  Viirderarmj*  11   528. 
Nervenrlcbuung    I    198    (N. 

trigeminiial.     -     I  2Üfi  iN. 

facialis).    —     II     640   (N. 

lach  iad  teil»). 
Netz,  (JcricTbwfilMie   II  35.  — 

Zorreiasung  II  13.  19.  23. 
Nenralgiaveaicae  11  :i50. 251. 
Menrectomie  a.  die  einzelneu 

Nerven. 
Neurofibrome   des   Halses  I 

447.  -    plexiforme   1    29. 

178:  8.  aurl)  die  sonstigen 

KSrperstellen. 
Neurome   d4>.^   IIal.<)e.s   I  447. 

—  plexiform."  !  29.  l"s. 

—  traumatiürhi*  I  t>30. 
Niere,  Untereuehuug  II  195 

—  Maogel  einer  oder  bei 
der  Nieren  II  196.  —  Huf- 
eisenniere n  19G.  —  Ope 
ration  bei  U  22H.  -  Son 
stige  Missbilduiigeu  II  196. 

—  Wundeniit're  II  197.  — 
Neph^rrhaphift  11  198.  — 
Nephrektomie  der  Wander- 
niere 11  200.  —  Verletzun- 
gen II LS.  14.  19.  20.  23.  — 
Eutzüudliche  Processe  IT 
201.  -  Tuberculose  II  205. 

—  Syphilis II  205.— Stein- 
bildung II  205.  —  Ham- 
afture-Iiifarctfi  II  206.  — 
Nephralgie  1 1 209.—  Hydro- 
ncphroso  II  210.  Oo- 
Bchwülste  II  218.  —  Pam- 
sitcn  U  :il6. —  Physiologie 
inid  Pulholugie  fit»  Hanis 
11217.  —  Infii<Jon(Nephrn- 
tomie)  II  224.  —  ItpAec- 
tiou  und  ExBÜrpation 
(Nephrektoioie)  II  224. 

Nierenbecken.  ,\1i»t<bildnugen 
II  196.  —  Verletzungen  II 
IS.  14.  18.  20.  -  Entzünd- 
liche Processe  II  201.  202. 

—  Steinbildungen  II  202. 
205.  —  Operative  Eröff- 
nung (Pyelotuuiiel  IJ  209. 

—  Hvdroiiophroae  II  210. 
pHrasiten  II   216.  217. 

Niereiiatruma   II  213. 
Nienmteneamns  II  210. 
Koma  1  169. 
Nthop's  Stfitzapparat  1  660. 

Oberarm ,  Verletzungen  11 
486.  468.  —  Fracturvn  11 
440.  4ÖC.  -  Pseudarthroso 


U  487.  —  Vpjlptxnni!;  I 
Wcirhtheilc  II  4«». 
49U.  —  EiitzAndlicIic  ! 
eeasc  II  49).  Se^opAro- 
tomie  II  492.  -  fit- 
sehwtiUte  11  492.  ~  Axt- 
tmbilion  II  4S4.  493.  - 
Fracturi'n  nin  untt'noi  tJvSe 
liefe  Huiui'rua  II  *H7. 
Oberkiefer.  Pnnifiren  I  '2^ 
243.  —  Entzündliche  Pn.- 
cease  I  2t;4.  —  Akhw» 
mykose  1:^45.  — Phofpkor' 
nekrcitie  I  S6(l.  —  Knnk- 
beiten  der  OhArkiiüferbfilür 

I  267.  Op«*ratJvp  Er- 
Öfliiuug  der  lelztcn»  1 2M. 

—  Geachwülate  I  STO.  - 
Resection   I   278.  2S7. 

Oberlippe  ».  Lippen. 

Oliorscbenkel .  tranraatisih» 
Lnxation  im  IlQftgeltiikn 
59<i.  Willkürlii-beLao- 
tionen  II  Oül.  —  Anprl»^ 
rene  Luxatioa  im  Hoff 
gelenk  II  G05.  —  Patko- 
logiüo-he  Ltixntioaen  im 
Hüftgelfnk  JI  fi(j7.  —  Fnw- 
turen  am  oberen  QelMk. 
ende  11  608.  —  Sdin» 
fracturen  II  015.  -  V»- 
biegnngcu  des  Seheab^ 
halsen  'II  615.  —  Tober 
cttlotte  II  616.  —  Verbiß 

II  622.  623,  B25.  —  'j**- 
otomie ,  ver»fhieüeiie  Art» 
II  680.  638.  687.  691.  - 
Verletzungen  der  WetA- 
tbeile  (Art.  und  Ve&a  ll- 
moralifl  etc.l  II  «31.  - 
Unter  bin  dunf^:  der  Art.  fr- 
Dioralid  und  Vf^mfetttnob 
II  632.  633.  —  MnbV 
hemieu  II  634.  —  8(^ 
rtiiseniig  dfji  (Juaibieepi  D 
634.  —  Zerreinai«  fa 
Lig.  patella«  II  U4.  - 
Fractiiffii  (Ir>r  Olrttfete 
kcl-DiaplivM  11  694.  • 
1-Vaeluren  am  nnt4>TVoEBilt 
des  tViDur  II  Kv.i.  tat 
ztindlii.'hePr-  ■  ■"» 
stigi-  Kraukh-  *£ 

—  Au4furye[n>;u  11  b*i-  - 
OangTJEn,  Varictn.  L,f» 
pbangickta^ie ,  Hypi^ 
e!i*.  U  642.  643.  —  K«V 
kuochen  II  R4S.  —  E•^ 
zQiidungen  dr«  Fumar  0 
643.  —  Gr«I,^  "  ■« 

—  Rcaectioni  =4 
11647. -Kx.. 

650,  —  Amj, 
701.     702.       -      ^ 
LAngenwacbäfhiiii 
OfisophagiBmu»  I  51^. 


Kogkier. 
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Oe&ophaptb  I  MI.  bV2. 

t'lesopha^oakopie.  die  I  Ö0&. 

Oeeoptiagostomie   I   528.    — 

Oesüpbagotomte ,  innere  I 
522.  —  äusaere   i  522. 

OetophagUfl,  C'iiter&iicliung  I 
A0&.  —  Angeborene  Form- 
fehler, abnorme  Ooramii- 
nication   1    50fi.   507.    512. 

—  Vurlctziingta  1  428.  — 
Fr«indkürtHT  [  507.  -  Eut- 
ründlicht'ProrfÄSR  I  428  ff. 
432.  434.  511.  DusrunJe 
Oe»optinj<i»8f;e8<?bwÜrI  ÖI2. 

—  Sypbilini. 'l'uberi-nluae  1 
612.  -  Slru-tiircii  I  512.  — 
Divertikel,  Kitflsicn  T  517. 

—  Neul>t)dungcii  I  .ViO.  — 
OpemCioueit:  Jiwsere  Oeao* 
pha|£:utomie  1 522.  —  lauere 
OeHopliiij^oloniie       I      522. 

—  Oetti»fMia|*(icilomie  I  528. 

—  Reaei'tioii  1  .'>23.  —  Ver- 
letzunpo«  1  428.  430.  - 
Blutunp  I  4JtO.  Fiatein  I 
431.  —  Stenoaen  I  431.  — 
Perioeaoptiapenle  EnlxQu- 
dunj^QH  1  4.S7, 

Ohr  8.  ttchÖrorgitti  und  die 
einzelnen  Theile  de^elben. 

—  angeburene  Fonnfehltr  I 
155. 

Ohrkutheter  I  !)55. 

Ohrkrankheiteii  s.  Gehör- 
oriran  und  div  einzelnen 
Theile  diwselWu.  —  To- 
dcaur&Htrht'n  mich  I  385. 

OhrmuHchcl.  Bildiuigsfehler 
I  358.  —  Verletzungen  I 
859.  —  £iitzünduiif<:eii  I 
86a    —  Erfrierung   I  361. 

—  Gewhwülsl*.'  1  361.  — 
Otitplasrik  I  859.  -  Neu- 
ro««D  »DI. 

OhrpiniTCttc  I  354. 
Ohrspeicheldrüse  e.  Parotis. 
Ohn»]tifpfl  I  354. 
(^hrtrichter  I  .S5H. 
iMocraiion.  Fructnren  II  502. 

—  TeraporSre  Itcacetion  b<;i 
V6ralt«tcn  Loxationun  II 
522. 

Ollibk's  Hakeuzauge  Hlr  Pa- 

telUrfmotiirLMi    II   R72. 
OmarthriTifl  II   470  ff.  473  ff. 
Onychie  iFiimer»  II  576. 

—  der  Zehen' II  756. 
OnychogryphtisiB  (Teben)  n 

758. 
On^Thomykopifi    d^-r   Finger 

U   577,  dfir  Zehen  II   758. 
OrbiU,  Verletzungen    I    180. 

—  Krankheiten  I  181.  — 
Phlegmone  I  181.  Pul- 
Hiremter  FxophtluihnuH  I 
1hl.  —   Kmpliysetn   1    182. 


Orbita.  G«6cbwUUtc  1  132.  — 

Cchiaficoceuit  1  182.  —  Ex* 

Btirpatin   bulbi   I    183.   — 

PlftBtiMche  Derknng  I  18.S. 

OrchitiÄ  II  H5i.  H53.     - 

0»  ilci,  Fractureu  II  416. 

—  nnvi(:ului'c    ».   Kiihnbciu. 
Oateoklaaie  II  6»l. 
Üsteophvt.  papillilrer  (8chÄ- 

dell  I  42. 
Oitterjm  ilv»  HalHC«  I  447. 

—  def  Hoden«  II  857. 

—  des    Kiefers   1   271.    278. 

—  de«  M.  deltoideoB  II  478. 

—  des  Ubersehenkela  II  645. 
«46. 

—  dfls   Peni»  II   S80. 

—  der  Kippen ,  de»  Ster- 
mimit  I  573.  —  der  Mamma 

I  &»tt. 

—  4ter  SrhSdelknocben  T  fi9. 

—  derSi-hädeldecken  I  31. 

—  der  Stimböhlan    1    148. 

—  der  Zunge  I  S07:  s.  aoch 
die  aondtigcu  Körperstellen. 

Osteotomie  des  Oherschenkela 

II  (».lü.  (138.  087.  601. 

—  des  UnterHcbenfcel«  II 
720. 

Otalgio  I  377. 
Otbämutom  I  360. 
Otonij-knais  1  3tiÖ. 
Ofuecopie  I  353. 
OvHriektomie  II  412.  415. 
Ovari'itomiell  412.  —  Darm- 

vcrst^hhis«   lisch  II  414. 
Orarinm.  Descensus  II   178. 

—  licmien  II   180. 

—  Geschwülste  11  411.  - 
Ovariotomic  n  412.  —  Re- 
aeetion  und  CaHtmÜon  II 
414.  415. 

Ouena  I  217.  218. 


Pachjuieningitis  I  117. 

Fanarilium  11  573. 

Pankreas ,  Anatomie  and 
Physiologie  II  51.  —  Müs- 
bildungcu  11  52.  -  Ver- 
letzung II  10.  52.  59.  - 
Vorfall  II  52.  —  Experi- 
nieuttiles  über  Verletzun- 
gen nnil  Opt^mtiunen  II  58. 
—  Kntzfindnngen  II  54. 
56.  -  Nekrose  II  55.  — 
Hftmorrhagieen  II  5«.  — 
LipomiitoseU57. —  LiCbia- 
»i«  1 1  57.  —  Geaehwulste 
II  5H.  —  Partielle  nnd 
totale Extftirpation  II 54.  60. 

Pankreatitis  11  54. 

Panzerkrebs  I  573.  569. 

Papillom  desKehlkopfal  484. 

—  cler  Zungt*  I  3US;  s.  auch 
diesonstigen  Körperstellen. 


Paracentesennadel  des  Trom- 
melfelle I  .176. 

Paramastiti»  I  583. 

Paramefritis  II  30.  425. 

Pamphimnee   II   HS. 

Paronvehic  II  576. 

der  Zehen  II  756.  757. 

Parotis ,  Anatomie  I  386. 
389.  —  Verletzungen  I  386. 

—  Fisteln  I  387.  388.  - 
Entzündungen  1  389.  — 
fiecretN'erlmltungen ,  Cou- 
cremente  I  392.  —  Fremd- 
körper! 393.— GewhwUlsre 

I  393.  —  Euitiq»itiim  I  395. 
Parulis  I  254. 

Patella.  Lnxationen  11  6ftl. 
('ungenitale  Luxationen  II 
6C4.  -  Muogel  der  Pa- 
tella II  664.   —  Fraetupeu 

II  669. 
Paukenhßhle,  Büdnngsfehler 

I  .171).  —  Verletzungen  I 
370.       Fremdkörper  I  366. 

—  Entzilntjungeii  I  371.  — 
Neubildungen  1  37(>, 

Pectna  carinutnm   I  525. 
Penis,  Misifbilttungeii  II  315. 

—  Paraphimofic  II  318.  — 
Präputialsteine  II  319.  — 
Verletzungen  II  319.  — 
Lnxattun  fl  320.  —  Praettur 

II  321.  —  Entzünilnngeu 
II  322.  —  Schanker  (harter 
und  weicher)  II  324.  — 
Neubildungen  II  328.  — 
Svphilis.  Tubercnlose,  Ele- 
phantiaätfl  II  330.  Am- 
putation II  381. 

Peoisfitfteln,    angeborene   II 

291. 
Pentastomiun     deutitulatum 

der  Niere  II  217. 
Periehondriti»  lar>iigea  1 483. 
Pericrimitis  I  56. 
PerievwtirU  II  247. 
Perimetritis   II  .SO.  425. 
Perineopliutrik  11  391. 
Penneorrbapliie  II  991. 
Perinephritisclio  AbsccaBc  II 

202.  204. 
Periorchitis  II  337.  336.  839. 

342. 
Periplenrilis  I  558. 
Peripmefitis  II   121. 
Periprostatitis  11  365. 
Pcrispcrmatitis    II    338.  3H9. 

342.  349. 
Peritoneum,   EntzÜndiuig  II 

2!^.  —   Drainage  II   88.  — 

Tuberculose  II  84.  -  Q«- 

M-bwQlste  II  35, 
Poritouitii  II  29. 
Peritypldilirt  II  84. 
Pemiones  II  75». 
Pes  ealcaneui^  II  766. 
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Pee  ßquiiaia  11  7r>2. 

—  excavatua  U  "04. 

—  varufl  II  TÖO.  767.  —  Bft- 
htuidJung  770.  —  Ver- 
bSnüclf  771  —  i:>ch)eiien 
n  772.  —  Operatirc  B«- 
hBudlmig  II  77^. 

-~  vaIgn8(coug(!iiitii!t)n  774. 
775.  —  envorbener  II  775. 

—  entzUndlioher  II  777. 
778. 

P5iDiie,  H<ig.  Wttiideruug  bei 
luben-ulüser  Cüxitis  11  ßl9. 

—  de»  Hüft^Jielcukfl ,  Frac- 
turen  II  416. 

rholaiigen ;  s.  Finger  und 
Zeben. 

PLiirjTigt^ktomie  (|mrtiellß 
und  rotnlß)  1  ^h2. 

Pharyugitis  I  9'7.  328.  329, 
336. 

Pharrngofele  1   51«. 

Pharj-iipj-Itliiiiwknnii*  I  214. 

Pbaryngülomiii  Kiibli^oidea 
1  »;)0.  35 1. 

Pbarjux.  Divertikel  I  519. 

^  Verletzungen  I  325.  ~ 
Frcinflkorjmr  1  'A2i\.  —  Kut- 
zÜDduiigeii  I  327.—  Plüeg- 
oiOüö  I  329.  .130.  —  Neu- 
rosen 1  328.  Diphtlicrie, 
Croup  I  331.  —  Chrouische 
KntzüiicJunsen  1  338-  — 
Phiin'uxmvkiwiit  1  342.  — 
Tuberi'uluöe  1  342.  —  Sy- 
iihilix  I  343.  — («PMThwQlHte 
I  S4Ö.  —  Pharyugotomia 
subbyoidca  I  350.  3.M.  — 
Ue&eutiou  und  Kxstirpation 
dee  Pb.  I  352. 

Phnryiii;omycu»i«  leptuthrica 
I   342. 

Pharyiistousille  I  215.  — 
WiicThfmnirrn  1  34(1. 

Phimosi-  M   31(>. 

Fhonntionru-iiDüK^  I  504. 

PhoHphornekroge  1  2(i6. 

PimitKiFP,  Operation  uticb  II 
7fl1. 

PlattfuMf  ADgeboreucr)  1 1 7  74. 

—  (erwortieuLTi  H  775.  — 
(eutzüiulIicIitT)  II  77*. 

Pleiin*.  Virlelzung  I  527.536. 
543.  544.  —  Kut/iiiifluiigöU, 
Exsudate  uud  ihrt-ilcliaml- 
Imig  I  558.   51J2.  f.lU.  .>65. 

—  öescbwÜJate  I  575. 
Pleiiritie  I  558.  562.  —  pul- 

sans  I  5<>8. 
Plexus  brafThiiüiit,  Verleiziuig 
I  42).  —  L&timung  II  4ß4. 

—  Neuralgie  II  4iiß.  — 
holmung  I  422.  U4ö6.  — 
GeiM-liwülste  11  477. 

—  cervJcalis,  VerleUmig  1 
421.   —    Dcliiiuiig  I   422. 


Pneamoi«rifard  I  548. 
I'nc-nrnothorax  I   538. 
PnL'uinaluccle  rupitis  I  20. 
Podagra  II  753. 
Poh37.eb's  Verfahren   I  35ß. 
Pollutionen   II   380. 
Polydaktylie  (Finger)  II  567. 

—  Her  ^ebeu  II  760. 
PolyniAxla  I  581. 
Polypen    des    Gnumenaegels 

1*344.  -  des  Kacbens  I 
345.  3-16.  347.  —  der  Ober- 
kiet'erhöhle  I  271.  —  dee 
Rectums  11  IBU;  a.  auch 
dleaon&tigcaKdrperBtellea. 

Polvpenzangen  1  224. 

Pulj-lbulie  1  581. 

Prapiitiiilptciiii"    IF  310. 

Priipulium  «.  Penift. 

Pioccsaus  coudyloideu*  ("Un- 
terkiefer! Frnetureu  I  240. 

—  corafoidens,  Frakturen  H 
440.  —  coronoidi'iia  maxil- 
Uc,    Fractureu  I  240. 

^  eoriHioidcna  ulnae,  Frac- 
tureu  II  :i03. 

—  mastoideuB  b.  Warzenfort- 
sfttx. 

—  Ktyluideua  ulnae,  Fractur 
11  534. 

—  gupracondyloideus  (Ell- 
b<^>gon  I  nlä  congeuitale  Bil- 
dung II  518. 

Proetilia  II  \\9.  120. 
ProctoApaäuiUB  II  125. 
Proiapfiw  i-erebri  I   115. 

—  reuti  11   130. 

Prolaps  der  Vagiua  and  des 
Uteraa  U  3U4.   409. 

—  der  weiblichen  Harnröhre 
U  38«. 

Prospermie  II  380. 

Prostata,  Anatomie  und  Phy- 
siologie 11  362.  —  üntcr^ 
sucbiing  II  363.  —  MiS8- 
biidtingen  II  3)i9.  —  Ver- 
letzungen II  3(H.  —  Ent- 
Etlmluugen  II  3ß5.  366,  — 
IJatarrb,  Proetatorrhoe  II 
867.  —  Tuborculose  II  808, 
~  Scbrumpfuugen  II  8B8. 
—  Hrpertrojibie  11  388,  — 
Inciaion,  Ke?ection  und 
Exutl  rpntioii  1 1  372.  — 
Dpeniijve  I(Ii>>stleguiig  II 
377.  —  Atrophie  11  375.  — 
Concrenicnie  11  375.  —  Ge- 
schwülste II  375. 

Prostatitis  II  365. 

ProHtatomie  II  372. 

ProHtJitiirrliue   II   38". 

ProBtatckToniie  II  375t. 

Pruritus  aui  II  119. 

Pseudocroup  1  475. 

Paenilo-Gonon-hoe  11  300, 

Pseuüoluukaenue  1  445. 


Paoaaabscease  \  651.  tl 
Paoitis  I   651.    II   424. 
Pgycho«en    naeh   gruiJtuli 

Openitioneu  II  384. 
Pulpitis   I    252.   353. 
Palverblficer   lur   den  KtU- 

köpf  I   478. 
Puuctiou  der  RHurlihMtil<?  M 

36.  —  de*  Darm*  II  Xi. 

-  der  Huniblasc  II  *!5i 

—  des  Tliorai  I  562.  5«4  - 
de«  Henbeuleta  I  iti*t. 

Pvelititf  II  201.  202. 
Pyelonepbrilift  II  2«1.  ft>J. 
Pyelotomie  II   209. 
Pyloropltuttik  II  73. 
P^lonw.    Sionctwn.   Behsad- 

lang  tl  73.         Careinnni  IJ 

73.  —  Re^eetjon  II  7S.  71. 

—  Pvloropliwtik  II  73. -j 

Debiinug  11  73. 
PyMiiepbro«e  II  201. 
Pyo-Pu<'uniotb'>ni\  I  55*. 
Pyopiieuni"tbur»j  sobph 

ens   I   556. 
Pvothorax   I   639. —  Brhanl 
'lang  I  562.  564-  M5. 


1.71. 

1 


^adrieeps,    Ruptur  II  634 


Rachen  s.  Pbairnx. 
Raebondiplitherie  1  831. 
Bacbentoiisille,   Oesclii 

I  346. 
Kadio-Carpalgclcnk,   Aatb^ 

roie  II  SV).  —  C'f' ■ 
und  OtrtorsixD  II 
Wnndeii  II  542. 
zQndniigeJi  1 1  bttU.  -  Vm- 
bildung  II  5.%5.  -  I'iv 
fes-sionoll«  Sublasadm  H 
55m, —  K\iirt!.'iil(i!in  n.iiZi:.' 

II  560.  — 
8.auellH;ii< 
wurzel.Huniiv 

—     -L'lnargelt.Mir 
Anatomie  11   54(t.  —  <■<» 
tiutioii    und     ni»liir>iaa  H 
Ml.    —    Wunden    11  Ml 

—  Luxation  II  544  -  Etf 
zUnrlungtMi  1 1  55^  iy*.  - 
Kesectiou  II  öAI;  ik.  «nck 
Hanrlgelenk«',  HaÄthtvoil 
und    HtuuJwiirxi^lgrlrBke- 

Gadiu«,  FnifturciD  am  »bim 
Gt-leukende  tCnllaiD  uad 
Capituluiii  lt.  fi.w.t  "  "^ 

—  Liucatiofien    li 
512  ff.    —    Angfbor 

xationen   II   514.        i 
luren     der    Diapbx  • 
niittiren  Kndn  II  y- 
635.    —    Schienen  lur  r- 


lUtttfrftctiireu  11  538.  — 
ß«generutioiiäßlbi^keit  n 
554.    —   l)»r(H>te  554.  555. 

—  R«Bection  des  unteren 
Endes  U  561. 

KankenaneorTnna  I  22. 
Bankenangiom  I  S2. 
Rauki'^nueiiroDte  1  29. 
Banula  I  30ö.  3li2. 

—  p&ncreatica  11  ÖH, 
Ricrnrrwi'si'lHirSoliwebegurt 

I  854. 

Kectiim.  Tamponade  U  2ä8. 

—  üntcreUL'hung  11  108.  109. 

—  Specula  11  100.  —  Aua- 
sptllangen,  KlyKtierüll  109. 
110.  —  Wij7.shildm»peu  H 
HO.  —  Proctoplnstik  11 
112.  —  VorlRljBuiipeD  II 
114.  —  FmiidkörijerHin. 
^   EudüiidnngBU    11    WJ. 

—  Schanker  und  Syphilia 
IJ     123.     —    Tuberouloae 

II  123.  —  Vf^rechiedcne 
wixBtipe  Geachwürsbildtui- 
gen  U  124.  —  Fiasuren  U 
125.  —  Fisteln  U  12R.  — 
Stritturen  II  128.  368.  — 
Vorfall  II  130  182.  134. 
135.—  Hernien  II  181.182. 

184.  —   Uämürrhoiden   TI 

185.  —  Geschwülste  II 188. 

—  Re&cction  und  Exstir- 
pntiun  11  141  fF. 

Bectocele  II    131.   132.   134. 
ReAectoreu  fUrLaryngoacopie 

I  474. 
Reitknocben  II  648. 
Keaection  des  Fassgelenks  11 

780.  -   am  Fiias  11   784  ff. 

I  KlampfnsH). 

—  des  Handgelenks  II  561. 

—  der  Hnrnbla^p  II  279. 

—  des  llnt'l^iUaiks  11  647. 

Kötilkopi^  I  504. 

Kniegelenks  tl  GOT. 

—  —  Kreuzheins  11  148. 
144. 

Keeevtiou  des  Magens  und 
Pyloriis  II  72. 

—  au  der  Mittelliand  und 
den  Fingcni  II  587. 

—  der  Niere  11  228. 

^  des  Oesopha^u  1  524.  — 
des  Pbarynx  I  524.  —  des 
Kehlkopfs  I  524. 

—  der  Rippen  I  565.  586.  — 
dee  Stcmums  I  560. 

—  des  8cbuItergelenkB  11481. 

—  der  Sfapiila  II  479.  — 
der  Clavii-ula  II  470.  — 
des  RllbdgRugclfnkj  II 
518. 

—  der  Wirbel  I  663;  s.  auch 
diesonstigeii  Korpersteüen. 

Betentio  tetitis  U  347.  348. 


Betimtio  urinae  11  251.  252. 

253.  254. 
Retiriii.  Vftrlptnmg  I  181. 
Rctroinaxiliurgesch  Wülste     I 

348. 
Retropcritoiit-aleGescbwülHte 

II  3ß. 
Rctrupbark'iigculabflccs»,  acu- 
ter   1    43R.     -     chron.    I 

439. 
Hetraidiaryngeale      Entsün- 

duti^en  und  Abttcerae  I  437. 

438.' 
K«tn)phurvngeatge8cli  w  ületc 

I  348. 
Rbineiirvnter  I  218. 
RbtDbJtiüatüm  I  960. 
Rhiiiolitbeu  1  222. 
Kbinophvmu  1  209, 
Kbiiioplätjtik  l  227—235. 
Kbinnttkupie  I   212.  214. 
Hhirnij'klflrnm  I  211. 
Hhiiioakop  1  213. 
Riesenwuchs  der  Uand  und 

Finger  LI  565. 
—  —  Zehen  und  dee  Fusaos 

II  759. 
RingktiuriH^I  •    Verletzung, 

Fraetur  I  402.  404.  —  Lu- 
xation I  405. 

Kingmesser  nach  Mbvrr  und 
Lakoe  I  347. 

Itippcii,Iiippenkiiorool,Fonu- 
ti-hler.  I  625.  -  Fnn-turen 
und  Luxationen  I  531.  534. 
585.  —  Entzündliche  Pro- 
eeaae  I  558.  559.  —  R^'- 
section  I  565.  566.  —  Ge- 
schwalbte 1  573. 

Rotz  dos  Gesichts  I  169. 

Rücküiimurk, Anatomie,  Phy- 
siologie 1  601.  -  Allge- 
mein«!  Palhulogie  I  605.  — 
Bilduiigsfchlcr  1  605.  ~ 
Verlulrange)!  I  612.  613. 
617.  628.  630.  631.  651. 
—  (leschwülate  I  662.  — 
Operative  Bubtindlung  I 
663. 


Sacraltnmorcn  II  427. 

Samenblaseu,  Bilduugsfehler, 
Verletznilgen  und  Krank- 
heiten \1  361. 

Sanieutftraitff,  Verletzung,  Illt- 
matouio  II  336.  -  Ent- 
eandungen  II  337.  33B.  353. 

-  Hydrocele  337.  338.  939. 
840.  —  Htoiatoctlo  U  342. 
843.  —  ßcscIiwOhtti^  II  845. 
Variotcele  II  345. 

Sarextme  des  Gaumens  I  344. 

-  der  Tonsüleu  I  345. 

GeaichtÄ  I   178. 

Halses  1  440-  447. 


Sorcome    des    Hodens 
N'ebenhodens  IT  357. 

Kehlkopfs  I  487. 

Kiefer»  I  271.  273. 

—  der  Mamma  I  595. 

—  deB<M)ersflu'nkeU  11  «44. 

645. 
PrttikrcM  II  HO. 

—  der  St'hSdelknochcu  I  71. 

—  derSchttdeldecko  I  81. 

—  des  Uterus  II  406. 

—  der  Zunge  1  HdA;  s.  auch 
diu  übrigen  KJSrpenit eilen. 

Sattelnaüe,  sypbilitiBiehe  1 221. 
Savhe's    Jlct'^itlastervfrhand 

JI  432. 
Scapula.   Fracturcn   11   437. 

—  Cong<;nit-8le  Verschie- 
bung II  466.  —  Reapular- 
knarren  II  46^.  476.  — 
Entzündliche  Prneesse  II 
475.  —  GiwhwülHte  II  477. 
478.  —  Rewctiou  und  Ex- 
stirpatiun  II  479, 

8i-hüdi;l,  .-Viiatoniie  I  l.  — 
Wuud.n  I  4.  8.  12.  — 
Krankheiten  i  Erynipcl,  Eni* 
züuUuDgL-n   u.  B.  w.l   I    15. 

—  Aneurysmen  1  22.  — 
GescbwitUte  I  24;  s.  auch 
St^'hfidolknoohcn. 

BchÜdelbaäi«.  Fracturen  1  41«. 
Rehfidelcaries  I  51).  61. 
Schffdeldecken.  Anatomie  I 
1.   —  Wcm.ifn  I  4.  8.  12. 

—  Keflecturisrhe  Illindbeit 
naeb  Verletzungen  der  Seh. 
I  7,  —  Epilepsie.  Neural* 
gioen,  PsTcbosen  nach  Ver- 
letzungen der  ^^rb.  17.  — 
Krankheiten  (EntxQndltcfae 
PrDceasei  I  16.  —  Aneu- 
rrtnnen  1 22.  —  Geschwülste 
i  24.   —  Syphili»   I   60. 

Schade  16s8nren  I  33. 

SchfldelhShle.  Anatomie  und 
Physiologie  I  75.  -  Ver- 
letzun^flo  I  86.  89.  94.  98. 
99.  100.  102.  115.  —  Ent- 
«üudun^en  I  117.  —  Son- 
stige Krankheiten  I  121. 
127.  129.  —  Trepanation  I 
135. 

Schadelknoehen.  0<ontuaion 
I  32.  —  Wunden  I  34.  - 
Fracturen  I  37.  49.  — 
KnocheDlQckej]  nach  Frac* 
turcn  I  43.  -  Cystenbil- 
dting  nach  Fracturen  1  44. 

—  Knochendefecte,  Behand- 
lung I  48.  65.  —  I>ia^ta»e 
ili-r  SrbSitt-ln.'ihte  I  5:i.  — 
Verletzung  bei  Nfiugebore- 
uen  I  55.  --  Endxündlicfae 
Prucease  I  56,  —  Tuber- 
culose  I  59.  —  Syphilid  I 
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Bl.  —  Xekn.ai'  I  (13.  - 
Atrophie  I  fiö.  «7.  —  Oeteo- 
inalaciß  I  H6.  —  Hyper- 
trophie I  6".  —  Aneurys- 
men 1  6ö.  —   Geachwülirte 

I  69.  —  Trepanation  I  4ö. 
1S5.  —  Teuipuräre  Kesee- 
tkm  1    1S9. 

SchJidelnähte,  Üiaatftiw,  Tren- 

Dung  I  5ä. 
SchamDciufiige .    Zerreißung 

II  41i>.  -  KeaecHon  11 
272.  279.  279. 

Bcbnnker  Jl  324.  325  fwoi- 
L'her).  —  ptio^Tdiieni  scher 
und  andore  Funiioit  II  SSri. 
—  Impt^i'hiinker  II  326. 
— Bebuitllung  iles  weichen 
-827.  —  harter  (sypliilit.)  11 
8S8. 

Scheide  s.  Vafdnn. 

Scheid  eiihfiut4>  des  Hodena, 
Yerletzimf;,  Ilftniatomi;  II 
3St>.  —  EnlJiüiidu  Ulfen  11 
S87.  -  Hydrocele  U  837. 
SS9.  840.  »44.  -  HH- 
niHtocele  H  342.  348.  — 
G^at-hwület«  II  S<|5. 

Schetikelc&nal,  Anatomie  U 
184. 

ßcheitkelhals.  yracturen  U 
(iOi*  —  Verbicpnugen  II 
(i15.  —  Tuhtrculose  11  616. 
617  ft: 

Scbenkelheniien  II  1»8.  — 
Hftnuütouiie  II   IB7. 

Schciikelkopf,  Kmeturen  II 
60b.  Liixntioncn  s.  Hftft- 
golerik. 

Scbenkeigpom  II  «10. 

Öcliieiii;  lurPatfllari'ractureu 
II  fi-l. 

Schienen  fUr  TCjidiiuifraeturen 
n  Ö38. 

Schienen  verbünde  bei  Coxiti» 
11  622.   r.23.  63.'.. 

BchilddrüiH-,  AnatDinie  und 
Phyaii>Iügiel45I.  -Nftben- 
aehiUldrüsou  I  452.  4.'j".  — 
Entzündung^  und  Krank- 
heiten (Struma)  u.  s.  w. 
I  455.  —  MyTtöilem,  Te- 
tanie, Cflohexia  tliyrenpriva 
I  4ßS.  —  Re»eetiou  und 
ExKlirpatiou  I  464—471. 
Ligatur  der  SchilddrOseu- 
Arterieu  I  H'tb.  —  Tracheo- 
tomie  bf  i  Kropf  (  470.  — 
TniiiHpliinlatioti  in  die 
Rnin-Iitiülile  I  4H.S. 

Schilddriiaenarterien  1  465. 

Schildknorpel ,  Verletzung;, 
Fractunn  1  102.  405.  — 
Luxiltiiin   1    405. 

tichlsfeubein ,  Cholesteatom 
1  377.  —  Caritw  1  381. 


SchläMelbein  g.  Clavicula. 
Schlunrisonde,  Kinflihrung  1 

508.   h\h. 
Schlun«iziuij<t^n   I   509. 
SehulterhiHtt  f.  Scapula, 
Schulte  liegend.  Verlütznng<'ji 

II   429.    -    FonnfehU-r  Fl 

466.  —  Krunkhf  iten  H  466 
(Schleiinbeutel  u.  8.  w.)  — 
GetichwüLsto  11  477;  s.  dio 
einaelurn  Tlieiledfr  Schul- 
tergtrgend. 

Schultergelenk,  Fracturen  II 
438.  439.  440.  —  Lllxa- 
tionKi)  II  448.  —  Ange- 
homne  Liix.atidiii'-n  II  467. 

—  Cimtusioii  und  Di«t<»rsion 
11  459.  —  WiUiden  II  4BU. 
461.  —  SehlottiTgelenke  II 

467.  —  Ärthrodeae  II 467.  — 
Krankheilen  der  Schleini- 
bcutfil  II  468.  —  Entaün- 
dungeu  II  489. ^Neurosen 
li  472.  —  Ankvlosp  II  473. 

—  Geschwtilafe  II  477.  — 
RöH-'t-tion  II  481.  —  Ei- 
articulntion  II  4ö3. 

Schulierknarreu  11  46H.  476. 
SchwanzbiMuiigon,  wahre  II 

428.   —   falflche  II   428. 
SchweissdrÜHeuadenouie    des 

Ge»icbli<  I   176. 
Stderalnipliir  I    IKl. 
SeleroflaflyUe  II  5SI. 
Sclerodprnii«  der  Hand  und 

Finger  II   582. 
Scoliosc  I  633. 
Sorotuni.Vi-rIctzuitgen  II  B32. 

—  Eiitz  (In  düngen   11   338. 

—  t-iaiigracu  II  3:i3.  — 
Plastik  Fl  383.  —  Fiitehi 
II  :134.  —  Elephantiasis 
II  834.  —  GeschwaUte  11 
335. 

BenstbUitAt,  rieariirende  II 
.•>26. 

Serratuslähniung  II  465. 

8hock  naeh  Unterleibscontu- 
siouen   II  2. 

Sinus  frontales  s.  Stimhöhlen. 

Sinus  (Sdiitdel),  Verletzung  I 
»4.   —   Entzündung   I   118. 

Sunde  Ä  pi«ton  iGakübauJ  II 
305. 

Soor  I  294. 

äpaätist-he  und  sonstige  Con- 
Imcliiren  idesKntcgelenka) 
II  BH4. 

Speicheldrüsen,  Anatomie  I 
886.  —  Verletzungen  I  366. 
— ■  Fifiteln  1  387.  388.  — 
Entzündung  1  389.  —  Se- 
kretv-crhnltnngen.  Concre- 
mentbil<lungen  I  332.  — 
tVemdkürper  I  333.  —  Gb- 


schwflUte  1  a03.  —  Eistir 

pation   I  395. 
Speichelsteine  I  382. 
Speisertihre  s.  Oesophagna. 
Spenuatocole  II  358. 
Spemiatorrlioe   1 1  H^ 
Sperrbaken  lur  TnH'lteolMide 

I    494. 
Spina  bifida  I   B05. 
—  Tocitoaa  (PtBgcr)  II  57<>. 
Spitzftii«  U  762. 
Splenektumie  II  65. 
Spieiiotomie  11   •;.■«. 
Spondylitis    iTuburculow»  1 

649.'657.  —  gutniutN»  1  OSS. 

658.    -  -    defurniHus    1  661. 

—  bei  Tahe.^  I   «61. 
Spondvlolifitfacsis  I  659. 
Staplivl-.platftik   I    331. 
Staphylurrhaphie  I  324. 
Stehbett    fBr    SpoodyliMs   t 

654. 
Stei«betn,  Fracturtru  11  41«. 

—  LuxAtioa  11  42ü.  - 
roecygodjTiie  II  434.  - 
ExBtiri»tii)n  II  434.  - 
GeBthwiUstf   II   427.  4»? 

Steatoni  des   Halses  I  447, 
Sterilit&t.  uiuJinti<-hi>  II  37% 
Stemum.   Formfehler  I  M4. 

—  Fmcturen,  LnialHiiin 
I  529.  631.  EutzttndhdK 
Processe,  Tuberculoee,  Sy 
philis  etc.  I  y.M.  55».  MOl 

—  Reseetiou  I  Sfiü.  —  0fr 
itcbwillste  I  hti. 

Stilet  fUr  dif^  Eröffnung  drc 
HighmorBk^Uili-    ttach   Mt 

KCLICZ  I   270. 

Stimmbänder.  AjuUorat  I 
472.  473.  —  Phonatims' 
Stellung  I  474.  —  Krunpf 
I  489.  —  Lfthmung  I  4Mi 

Sttmn)rit2cnkram)>f  1468. 

StimiiuhlcD ,    Anaiomie  vsd 
Physiologie   I  144.  —  Ver 
letzungen  I  14  4.  —  Fi^t-'b 
I  145.    —     fV 
145.    -     Knn. 
tarrh.  Empyf^n  c\<,\  I  14^ 

—  Gf.si-liwülüto  I  147.  — 
Sondiniug  1  149.  —  Dmcb- 
leuiditung  I    149. 

StimiHtiti.t  T   S'.lt.   2f»4. 

Süiiuatoplajilik    I    \'M\. 

Stottern  I   2\tt^. 

Stnuna  I  454.  —  VeneUft- 
dene  Arten  I  4A5.  —  imr 
tigne  I  Atikt.  —  Aetiotogi«  I 
45T.  —  Symptome  Vensitf 
I  458,  —  Stmma  int»- 
thoraciea  r\'trotnicheaIl«  I 
45i>.  —  StrumltiK  I  4*0. 
Wandernde  1  460.  —  B^ 
Handlung  I  tUl.  —  Xari»- 
bchundltuigiuchOp«ratiM 
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1 470.  —  Trachcotomic  bei 

I  470. 
8trum Arescotion    I    4»B.  46S. 
Strumoktomie  T  4(13.  —  intra- 

glaoilulftro  I  44i8. 
BtrumitiB  I  460. 
BttttsApparete  (Bcoliose)  1 643. 

—  (KTphose)  I  «65. 

—  für  Puse  und  UDtcre  Ex- 
tremität n  7«5. 

SuspoDsionsappanite      ( Sco* 

liose)  I  B4a.  K44. 
8iupetisioii»«i>hieHä  bei  Eiit- 

zän(luii(,'eri  uni  Vorderarme 

uikI  an  der  Hund  II  54H. 
iDSoriam  mammael^äl. 
itaculum  tali .    Fractur 

Tl  744. 
Sycosis  1   170. 
Stiu's  Fufwnperacion  IT  794. 
SjiDp&thieufi.     VorlctzTiDg   [ 

423. 
SjinphTse,  des  Beckens,  Be- 

uectiön  II  278.  276.  279.  — 

Zerreifienng  II  411t. 
SjnchoricIrusiH     kuctu  •  iliiica, 

ZerrtnffiiiRg   (DiAstuac)  II 

417.  410.    -     Kntxünfiung 

n  423.  4:24. 
Sjndactylie  dor  Finger  II  .'■61. 

—  <ier  Ztihvn  11   75». 
Synon-hiilic   M   347. 
Syphilid  dfi«  fJesir-lit»  I   ITS. 

—  <lcr  Hand  niut  Finger  l\ 
577.  67S.  r>79. 

—  des  Kehlkopfs  I  482. 

—  der  MHmnin  T   582.  588. 

—  der  Mtmdi(vh)eiinhaiit  I 
29.5.    —    der  Zunge   I  .^02. 

—  des  Gaumcnit.  Rachans 
t  848. 

—  der  Naee  I  210.  22«. 

—  dee  Pankreas  11  56.  — 
der  Lelmr  11  42. 

—  der  Wirliel  1  K.W.  ^bS. 

—  der  Zehen  II  7.i6.  —  des 
Penis  (Syphilome)  II  330; 
B.  auch  die  übrigen  Kör- 
perstellen. 

Talo-Calcaueiilgelenk ,  Ana- 
tomie II  725.  -  Luxntioii 
H  735.  7.S9.  —  Entxaudmig, 
TuberciUose  II  "SO.  7öl. 

Talo-  Talcaneo  -  Navicnlar- 
geleuk.   Anatomie  II   725. 

—  Luxation  n  785.739.— 
Entzündungen.  Tuborcu- 
lose  etc.  II  7M'.  7.^1. 

—  Cruralgelenk .  Auatomie 
U  724.  —  lÜHtorsion  II720. 

—  Lnxaiiiin  II  780.  — 
Lnxatinu  <to<i  Tultu  II  735. 
139.  _  Frnoturon  des  Ta- 
loB  II  742.  —  Wmidon  U 


74H,  — Kranklieiren  II  747. 

—  Angeborene  Kuxntioncn. 
Contractaren  II  TUOff.  — 
Bewction  II  780. 

Talo-Tansalgelenk.  Anatomie 
11725.  —  Uixalion  11  735. 

—  Wnnden  II  74fi.  —  Kut- 
sündung.  TulKtruulose  etc. 
n  7.io.'7rii. 

Talus,  Anatomie  H  72ö.  — 
Liuutinn  II  735.  789.  — 
Practureo  II  742.  —  Tu- 
ber(;uU>i<«  II  74m.  —  Re- 
sectiou  und  Kx^tirpation  II 
7ßl.  —  II  774  {bei  Klump- 
fuss). 

TampoucADtUen  (Larjmx)  1 
500.  50). 

Tarso-Metatarsatgelenk,  Ana- 
tomin II  72A.  —  Luxation 
H  741.  —  Verletzung  II 
74Ö.  —  Entsündnng.  Tu- 
berculose  11  750.  751.  752. 

—  Angeborene  Contractur 
II  760i  —  Exartifulatioo 
nach  LiitFRANr  TI  788.  — 
Modifiention  nach  Küster 
II    "BÖ. 

Tarsu«  s.  Ftwswnrxel. 
Taxis  der  Hernien  II   157. 
TeloangiectAsic  dm  (j^enichta 

I  179. 

Tetanie  nach  Kröpfe  xstirpa- 

tion  I  4m. 
Te.\ti)B    Fm«operatioa  nach 

II  71M. 

Thorax,  Fumifphler  I  524.  — 
Verletzungen,  (Kontusion  I 
.^26.  —  L'ommotio  thora- 
cica 1  528.  —  Fracturen 
und  Loxationen  des  Öter- 
nums.  der  Hippen,  Kippen- 
koorpel  I  539.  531.  534. 
585.  —  Wuniien  1  535.  — 
Verletzung  der  Art.  thora 
cioa  longa,  mamniaria  int. 
u.  Art.  intenvwttftles  1  53«. 
537.  —  Ünterbindune  der 
Art.  mamniaria  iut.  1  5Ii7. 

—  PenetrinindeVcrietmmg 
des  Thorax  I  538.  —  Vci^ 
letmng  der  Pleura,  der 
Lunge,  des  Fericard,  de« 
Herzens,  der  grossen  Ge- 
nüge 1  5S8tf.  544 ß*.  bidff. 
650.  —  Fremdkörper  in  der 
Lunge  I  541.  —  Fremd- 
körper im  Herzen  und 
Herzbeutel  I  548.  — 
Verletzungen  und  Krank- 
heiten des  Ductus  tho- 
raclcus  I  550.  —  Vt-r- 
letxungon  und  Krankheiten 
des  Zwerchfells  1  551.  — 
£ntzUndlit:he  Processe  an 
den  Weichtlieilen  u.  Kno- 


chen 1556,  -  Tid>ercuIo8©, 
Syphilis  am  Stcmnm  und 
an  den  Rippen  1  557.  559. 
660.  561.  —  Reeection  der 
Rippen  und  des  Stenmnia 

I  560.  565.  —  Intercostal- 
nenrnlgie  I  iVfil.  —  Ent- 
jtihidliche  Pmi-ei^se  imTho* 
rax  iPIourft,  Lunge,  Peri* 
card,  Mediastinum  1 1  5H2fr. 

—  ThoniL-ocentese  I  562. 
Thorftcototnie  I  565.  — 
Function  und  Ineisiuu  des 
Herzbeutel»  1  568.  569.  — 
Chirui-g.  Behandlung  der 
Lan^euabscease  I  569.  — 
Mediastiuitijt  I  571.  -  Ge- 
scbwölste  der  Thoraiwan- 
dung,  dptu  >Ii?!dta8tinnm  und 
der  Brustorgane  I  572.  .'>74. 
575.  57t.  —  Aneurysmen 
der  Aorta  thoracica  I  579. 

Thoracocentvse  1  568.  564 
{pt-rmanente  Aspiration). 

Thorarotoinie   I   565. 

Tbvinu»,V<Tlctznugu.  Krank- 
heil I   371. 

Thyrcoiditic  I  454. 

ThvTcotomie,  die  1  491. 

Tibia,  Luxationen  II  656.  — 
Fracturen  am  oberen  Ende 

II  667.  Fracturen  der 
Tuberoäitas  üliiae  II  668. 

—  -  Fnictureu  der  Diaphyse 
11  706.  712.  -  Epiphysen. 
trennungen  am  unteren 
Ende  II  708.  —  Inter 
partum  entstandene  Frao- 
turcn  II  7)  1.  —  Intrauterine 
Fnifturfn  II  712.  —  Krank- 
heiten II  717.  Absce«8, 
Nekrose,  Sequeatrotomie  II 
7ia.  7  in.  —  Defeote  der 
Tibia.  Htdtandhinc  11  719. 

—  Verkrümmung   II  72». 

—  Molleülarlrai-tureu  II 
726.  —  Mangülhatte  Ent- 
wii*ki.duiig  mit  Klunipfuas- 
stellung  drs  Futse<-8  II  760. 

Tibio-l-NhulargcIcnk,  Luxa- 
tionen II  df^'i. 

Tonsillen,  Verh-tzungen  1 
325.  —  EiitzQndunsen  I 
.r^iT.  —  Phlegmone  l  32». 
Neurosen  I  888.  —  Diph- 
th«rit?  T  sai.  --  Chronische 
Entzündungen  I  388.  — 
Tousiliotomie  I  840.  -  Ta- 
berenlüse  I  .142-  —  Sy- 
philis I  848.  --  Geschwulst« 
1  345. 

Tonsillotom   1  840. 

TonAillutoniii!  I  340. 

Torltt'olUs  I  398. 

Trachea.  Vt'rleiximg.  Frac- 
turen 1  402.  405.  —  Won- 
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den  I  424.  —  Verbrennung, 
Aetaung  I  426.  —  Fisteln 

I  42S.  —  Tracheocele  I 
451  —  TrachfiO.'»kopie  I 
475. 

Tnicbealcuntlte  bei  Kropf  I 
470.  -  Nach  DriTis  I  482, 
verei'liieilcni?  1  405.  — 
Taniponcaiiüle  1  üOO.  501. 
—  PhoimtioiLscAnale  I 
fi04. 

Tracheocele  I  451. 

Tntcheoflkoijie  1  475. 

Traf  liootit III ie,  die  I  *93.  — 
Nmhkraiikhoitcii  I  49»'.. 

—  bei   Kropf  I    470.   496. 
TrcpflCiBtiui)   des  Si-hüdeU  I 

48.  Ö7.  08.    13». 
~    des    W»r2eiif(»rlsutzea    I 
382. 

—  der  WirbeUttuIn  1  fi«3. 
TrRpanknjuftn  I   18«.  lai. 
Tn-phiuf  !   137. 
TritlU«rbnist  I  ftZb. 
TiTgi.-iiiiinii*-Xtaural^e<*ii       I 

104—2(14. 
Tripper   II   29R. 
Trochauter  major.  Fractnren 

II  (il&. 

Troicar  fftr  Orariotomie  U 
413. 

Trommelfell,  Bildungafebler 
I  368.  —  Verletzungen  ( 
86ft.  —  EiitzUljdutitcen  I 
309.  —  Tubinulose  1  370. 
Geacbn-ülBte  I  37ü.  —  Pa- 
racentese  1  378. 

— ,  da»  nurnmle  Bitd  des  1 
S.'i4. 

Tuba  Kiiftt-ieliii,  itiIdungB> 
felller  i  :i7il.  —  Verletzun- 
gen 1  879.  —  l''remdk6rj)er 
1  379.  —  Kmnkbi'iten  I 
379.  —  Katlu'teriMniw  I 
35Ö.  306.  —  Soudiniiig  I 
3.^7. 

Tabake  des  Larrnx  I  498. 

Tuben.  OeocbwH'l^tc  II  410. 
^  Tuberculoäe  II  411. 

Tubeniäitiia  der  Spinn  tihiae, 
Ui().>>frai-tiireii   11   »i34.  K6S. 

Tnberculrtsft  d»'S  Kmwt«  II 
74J*  bis  '^2. 

—  dea  OesiebtB  l  171. 

—  der  Uaud  und  FJiij^er  II 
577.  578.  679.  ,SW>. 

—  de»  Ilandpdeuks   U  557. 

—  deft  ModeiiH  und  Ncbon- 
hodeus  U  354. 

—  der  Harnblase  II  247. 

—  der  Harnröhre  U  30Ö.  — 
de«  IVnif  II  330. 

—  de»  Kihlkupfs  1  480. 

—  de»  Kuii*j;eleiik»   II  681. 

—  der  Mamma  I  586. 

—  der  Nofl*'  I  210.  220. 


—  des  Pankreas  £1  58. 

—  des  Peritoneiima  11  34. 

—  des  Thorax  I  557.  — 
(Kippeil  und  8t«mum)  I 
559. 

—  der  Wirbel  I  (»411.  557. 

—  der  Zuniro  !  301.  — 
Gaumen,  Ratben  I  342;  s. 
Auch  die  übrigen  KÖrper- 
trtellen. 

Tufaerculum  m^us  und  wtnua 
(Humerus),  Practuren  11 
444.  445. 

Tumor  ■•avcmoaus  8.  Angiom. 

Tvpblitis  II  84. 

üleus  rodens  I  27- 

Ubia.  Fractaren  am  oberen 
(ielenkende  II  502.  —  Fme- 
tureu  der  Diiipliyse  und  am 
unteren  Ende  M  M2.  531. 
.■iSIJ.  534.  —  Luxutioiien  des 
Ellbofieiw  II  505  tf.  511.  - 
Angeborene  Luxatiun  dea 
Ellbagcös  II  514.  —  Lu- 
xation des  unteren  Endes 
II  B44.  —  Hatliolt*^:.  luid 
couf^imitale  liUxatinnen 
(unteres  Radio-  Ulnargc- 
lenkj  I!  54ri.  —  Regenera- 
tiouaffiliif^keiijll  554.—  De- 
fectc  II  554.  555.  -  Resec- 
tiou  des  unteren  Endo«  II 
5«1. 

Uiij^is  incamatUB  der  Zehen 
II  757. 

Unterkiefer^elenk,  Anatomie 
I  244.  —  Liixaliun  I  244. 
Fraeturen  I  240.  -  Krank- 
heiten I  274.  —  Bosoction 
I  376. 

Unterkiefer,    angeborene 
Formfehler  I  155.  —  Frac- 
tureu  I  239.  243.  —  Luxa- 
tion   I    244.    —    Entxüud- 
lioho  Proeease  I  2r,4.  2(i6. 

—  Aktinomykc^e  I  265. — 

—  Phosphoruekrcwe  I  2ßG. 

—  Ge»ehwulate  I  270.  — 
Kninkheiten  den  II  ntcr- 
kioferjrclcnks  I  274.  -  Ke- 
seetion  des  letzteren  I  276. 

—  Kcscctioncu  l  2ä7. 
Unterkieferbandage  beii^ac- 

turen  1  241. 
Unterleib,    Chirurgie  de»  U 

I  ti.:a.  die  einzelnen  On^ane, 
ferner  IJanehdeckcn  und 
Banehhöhle. 

L'ntcrleib.-*gefB«»e,  Verlctxnng 

II  20. 
Untcrleib!H>rgaue,  Verletzung 

II    2.    12.   Ifi;    f.  auth  die 
einzelnen  Organe. 
Unterlipfic  s.  Lippe. 


Uuten>ebenkeL 

der    >V»iehthfilr    H 

—  Luxatiün   drr  Pen« 
SelutiMi  und  de»  H.  tibuüti 

fiosticuB  1 1  703.  —  \a- 
etzuiigcn  ijer  Xtxren  11 
703.  —  Art.  tibialia  tut 
unii  [K>il.,  Vtrletanng  and 
Untorlilnduni;  II  704.  7(^ 
706.  —  Luxationen  in 
Tibia  mi  Kuiegeleok  TI 
656.  —  Fraeturen  derTthii 
(am  übereil  Emle)  II  Gi'. 

—  Fraeturen  der  Tulwro- 
«ita«  libiae»  II  6»^».  —  Frae- 
turen am  ubereu  Knd«  der 
Fibula  n  «ftfl.  —  Lux»- 
tioncn  de»  oberen  Emlet 
der  Fibula  II  1(04.  —  Fr»c- 
hireii  der  lliapbyp«  der 
UntiTsebcnkidknupbeu  U 
706.  —  Verbände  furUulw^ 
ftehenkcl fraeturen  II  71k. 
711.  —  Inier  pwrtnro  ent- 
standen)' Untfrsfhnikel- 
frai-luren  II  711.  —  I«o- 
Hrt*'  Fraeturen  der  Tibb 
und  FibuU  II  70ß.  712.- 
Inlrauterine  Krat'luxt«  der 
Tibia  II  712.  -  Krank- 
heiten •  der  Weiehtlidli 
(Geschwiire.   Vririi-pit  <Mr_) 


ii-f 

ij  :i:. 

II  7U. 
II   7301 


11713.715.—  ' 
U7I7.—  Kn*. 

Tibi»   und   Filiul.» 

—  Beijuc^triiiiimic 

—  VerkrUmtnung 
Osteotomie  II  720-  —  Sr- 
philome  11  722.  —  Vep- 
m<'hrt<-Et  LRngenwnehfftlinm 
II  721.  —  Amputatiim  11 
722.  —  Kxiirtieultttiau  i» 
Kniegcleuk   II   70t:t. 

Uraebuä,  Cvsteii  II  7.  - 
Fisteln  II'  10. 

Uranoplaatik  T  aS2. 

Ureter.  Verlotning  II  13-  U 
19.  20.  24.  —  MiwbÜ 
dunsen  II  106.  —  tai- 
ztlndliehe  Pnjrcs»»e  II 101 

—  Tub<Tenlo»e  II  ii).V  - 
Steinbildung  I!  2«5.  —  lö- 
eisionlUreterotomie)!!  JSi 

—  Gcwliwülste  II  214.  - 
Parasiten  II  216.  SIT.  - 
BondiruDg  II  S22.  — 
aichtigiing  II  223.  -  T 
porfirer  Verjehlns»  II  tSl 

—  Einnühung  iu  den  KaM- 
ilann   11    280^ 

UretereuiMjndo  II  222. 
ITreleriTiü  II  201. 
Ureterotomic   1 1  223. 
Urethra   s.   F{nrin<*<1ir' 
Urelhralfieber  U  -^'SA. 


Begüter. 
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Urethrnlsondcn    II    230.    — 

bei  .Strirluren  :ilO. 
Un*lhnilsK!ine  II  2H". 
Ih-ethriilzungi-ii    M    '.'98. 
Urtithruplaätik   II   315. 
Ürethrorlmphie   II  '295.  813. 
ürethroskopie  II  234. 
Urethrotoinie    II   3t2  (ext.), 

—  Int  II  3M. 

Uterus,  HftnilL»t(.'lii  II  398. 
809.  —  EiitzUi]()iii)jr<-ii  in 
der  l'iagebuug  dcä  Uioriis 
II  »0.  425.  —  GeschwUlütc 
11 401.  404.  —  Tuberculo&e 
H  407.  —  Myamuloinie 
(Hyatero-.Myomeetoiiiiö  II 
403.  404.  —  AnipiirAli" 
uteri  BupraVBjginolis  II  40H. 

—  Suprttvaginale  Excisioo 
dee  Cervii  11  405.  — 
Amuut.  colli  uteri  II  40&. 

—  Ex^tirpalion  (va^iualc) 
II  407.  4011  fnbdoinmalc 
nnd  vum  Damme  aiisl.  — 
Fixation  bei  Lspeverftnde- 
ningen  (Hysteropexiei  II 
409.  —  rrolupf^ll  304.409. 

—  Bxtrapcritonmtt.'  Unter- 
bindung der  Utcru«^nbfiU 
U  410. 

ÜteniB^Adse .  extraperito- 
nealeUnlt;rliindtuiK  II  410. 

Uvula,  Atnputatitm  i  ^40.  — 
Uvala  biti<la  I  319».  auch 
tiaittnen. 


Vauina*  Verenfieniugen'  and 
Vor«vhlies»uii^u  11  3(^4. 
—  Frolaiw  II  .ta4.  409.  — 
KolporrlmphiaantoriortiJid 

Eosterior    U    H'J;..    39(J,    — 
[amtiUeln,  Kuthtijiteln  U 

a»6.  398.  309.  400.  —  Gft- 

achwüUto  II  400. 
Vaginal -SiKic lila  II  382. 
YaKtiiitifilt  337.388.  339.  342. 
YjLLiAtvA'iches  Verfuhren  I 

856. 
Varicen     der    Itnucbdcckoii 

II  B.  —  der    uiitereu    Ei- 

tremilAt  II  713.  71fi. 
Varicocelc  II  845. 
Vas  derereiis.  Entzündungen 

n  353.  -   Tubercidose  11 

854.—  GeschwüliJte  II  356. 
VBiJ>Ei.t;'B  Verband  fi\r  Cla- 

viciilar-Fractureu    II    431. 
Vena    anonviua,     (Juturbin- 

dimtf  I  :>5ü. 

—  axillaris,  Verletzung,  Un- 
terbindung II  462.  403. 

—  cava,  Verleütung  I  550. 
11  24. 

—  foinoraliH,  Verletzung,  Un- 
terbindung 11  631.  032.  633. 


Ventrikel  des  Gehirns,  Puuc- 

tiorif  l)raiijrt{;e  I    126. 
Verbrcunuii{^  du«  (Jesichls  1 

Ißti. 

Visccralkuochcii    I  Sd7.  398. 

Vorderarm ,  Luxation  II 
505  ff.  514.  —  Angeboreue 
Luxationen  II  515.  —  Cou- 
traetiir ,  Atikvloftti  eEH- 
bogctigekiikl  'II  517.  — 
Exarticultttion  II  522.  — 
Verlet2uugen  der  Weich- 
theile  II  528  (Muskeln, 
Sehnen)  — .Il524|Nerven|. 

—  n  529  (Gefllaae).  — 
A  neiirvi^men  II  531 .  — 
Fractiireii  II  r>31  ff.  — 
Fraetureii  beider  Vorder- 
armknochen II  531.  ^  der 
Ulna  II  502.  512.  531. 
533.  534.  —  Fractiiren  des 
KadiiiH  1 1  5CI4. 531 .  534.  535. 

—  Deforme  Fractnrbeilung 
II  532.  -  Schienen  filr 
Radiusfracturen  11  533.  — 
Fntziindliehe  Processe  il 
547.  ~  Erkrankung  der 
8ehnen»cheiden  II  549  ff. 
568.  —  Öosi-hwiibrr  11545. 

—  TuberculoHC  (Lupus)  II 
555.  —  Missbitduii^en  II 
655.  —  Amputation  II  559. 

Vorhaut  .i.  l'enis. 
Vorhauti^tfine  11  319. 
Volvuhi»   II   K9.  ftl. 
Vulva,  HildunKitr<-h[er  II  38H. 

—  Atrcide  II  38S.  —  Er- 
worbene Verengerung  1 1 
889.  —  Entzündungen  II 
889.  —  Nenbildinigen  II 
3»0.  —  Klidiiri'h-ctomie  II 
360.  —  Ublitemtiu  vulvae 
rectalis  II  .S9!l. 


Wärmcregnlatoren  nach  Lbi> 
TBB  1   II. 

Wanderniere  II  197.  — 
Kcphrorrtiaphie  11  198.  — 
Xephicktomic  II  ülOO. 

Wange,    Formfcliler    l    i  54. 

—  Verletzungen  I  IfiS.  — 
Krankheiten  I  lfi7.  —  Pia 
Btischc  ÖpeniTionun  I  191. 
198. 

Wangunplastik  l  191.  198. 

Waiigensnalten  I   154. 

Wanten  des  Geeichte  I   176. 

Warsenfortsatz,  Verletzungen 
1  380.  —  Krankheitou  1 
880.  —  Trepanation  I  382. 

—  Neubildungen  1  883. 
Warzenhof       der       Mamma 

Krankheiten  1  582. 
Waaserkrebs  1   189. 


Wirbel.    Fraeluren   I   609  ff. 

—  Luxationfnj  I  «20.  — 
Schiefheit  bei  ScoUoae  I 
687.  —  Entzündungen  I 
647.  «49.  «53.  ti57.  —  De- 
fortntronde  Entzündung  I 
661.  —  Tubprculoee  I  649. 

—  Syphilis  I  653.  658.  — 
Gescnwülste  I  661,  —  Ope- 
rationen, Itesection  1  657. 
663. 

Wirbidtfänle,  Anatomie,  Phy- 
siologie 1  600.  —  llililimgH- 
fehler  I  605.  —  Vorloteun- 
gen  I  609.  —  Fraetnreu, 
LuxHtioncn  I  601».  «20.  — 
Vt'rkriiinuiuiigen  1  632.  — 
Kcolioi^e  I  633.  —  Kyphose 
1  647.  —  Tiibercid.we  I 
649.  —  S>  pliili.-*  I  «53.  658. 

—  Lordnae  I  tt58.  —  Spon- 
dylotisthe^itt  I  659.— Spoti- 
dytitis    dtfronriaiis    T    661. 

—  Spoudyliti»  hei  Talnw 
I  661.  —  (JeschwülHte  [ 
661.  —  Treitanation  (Ke- 
seetioni  I  663.  — 

Wolfaraohen  I   151. 


Zfihni%  AiiaiomiRuud  Physio- 
logie I  247.  -  Canca  l 
249.  -  Füllen  cariöser 
zahne  I  2M.  -  Krank- 
heiten der  Pulpa  1  252.  — 
PerioBtitii*  deutalie  et  al- 
veolari»  1  253.  —  Zabu- 
Öfitetu  I  254.  —  iUbustein 
I  2.'i5.  -  Verfflrhungen  1 
256.  -  Frtu-tiir.  Luxation  1 
256.  257.  —  Ketilaiitation 
1  257  —  GefK-liwüIat«  l 
S58.   —    UeiniKuiig  I  358. 

—  Krankheit4'n  di-»  Zahn- 
fleischwi  I  S.'irt.  -  Extrac* 
tion  dir  7Miin}  I  25». 

Zahne  Htm  etion  I  25li.  260  ff. 

—  Uolile  Zufillle   I   263. 
Zabutleisch,    Krnnklieiteu    I 

858.  259.  —  UtwchvOlstn, 
Carcinom  I  271. 

Zahnhebel  I  S63. 

Zahninstriniieute  1  256.  200. 
2G2.  263. 

Zahiif>chlüssel  I  262. 

Zahuschniers,  Untachen  I 
255. 

Zahüspiegel  1  256. 

Zahnstein  I  255. 

Zahnzjuigen  1  200.  S63. 

Zange  nurh  'H<:-HBeii  sam  Ab* 
quetschen  adenoider  Wu- 
cherungen iniN'asenrachen- 
raum  I  !)47. 

Zipfchenb alter  I  2H. 

Zehen,   Liixation  II  742.  — 
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Fracturen  11745.  — Krank- 
heit der  Knochen  und  Ge- 
lenke II  753.  —  Gicht  II 
753.  —  Ganprfin  II  754. 
Syphilis  II  756.  —  Einge- 
klemmter Nagol  etc.  II  757. 

—  Extraction  der  Nägel 
II  757.  —  Onychogrypno- 
sis,  Onvchomykosis  II  758. 

—  Sonstige  Krankheiten 
(Schwielen ,  Dnickblaaen, 
Fisteln  etc.)  H  758.  — 
Missbildungen  II  759.  780. 

—  Coutracturen  11  761. 
762.  —  Hallux  ynlgus  II 
761.   —  Resection  II  786. 

—  Exarticnlation  und  Am- 
putation II  786.  787. 


Zonula  Zinnii,  Zerreissnng  T 
181. 

Zimce ,  Angeborene  Form- 
fehler 1  155.  —  Bildungs- 
fehler I  296.  —  Ver- 
leteungen  I  298.  —  Fremd- 
körper I  299.  —  Entzfln- 
dnngen  u.  sonstige  Krank- 
heiten I  300.  —  Tubereu- 
lose I  301.  —  Syphilis  I 
.302.  —  Kerröae  Erkran- 
kungen I  304.  —  Sonstige 
Krankheiten  I  305.  —  (Ge- 
schwülste I  306.  —  Resec- 
tion  und  Exstirpation  1312. 

—  Künstlicher  Ersatz  1 318. 

—  Unterbindung  der  Art. 
lingualis  1  318. 


Zungenbein,  Fracturen  1 403. 
—  Luxation  I  404. 

Zungenhalter  I  214. 

Zungenspatel  I  2f)l. 

Zwerchfell,  Verletzung  I  52S. 
551.  553.554.  —  Nörmile 
Spalten  im  1 552. — Hernien 
I  553.  —  Missbildongen  I 
555.  —  Entzündliche  Pro- 
cesse  I  555. 

—  Ruptur  II  14. 

Zwerchfellsbemten  II  192. 

Zwischenkiefer,  AU;^.  Bedeu- 
tung des  I  151.  152.  — 
Prominirender  I  l.M.  — 
160  {Behandlung).  —  Ei- 
stirpation  [  161. 


Berichtigungen. 


I    Lehrbuch  der  Allgemeinen  Chirurgie. 

S.  135  Z.    6  T.  u.  lies  Borax  statt  Borsäure. 

S.  328  Z.  14  T.  o.  lies  Rinnen  statt  Riemen. 

S.  359  Z.  23  T.  u.  lies  Arterie  statt  Arterien. 

S.  586  Z.  21  V.  u.  lies  Leopold  statt  Ldopold. 

S.  599  Z.    7  T.  0.  lies  lymphangiectatische  statt  lamphangiecta tische. 

S.  617.  Z.  2  V.  0.  lies  Chloride  statt  Chlorside. 


n    Lehrbuch  der  Speciellen  Chirurgie  I. 

S.    80  Z.    7  V.  0.  lies  F.  po  statt  P.  po. 

S.    93  Z.  12  V.  0.  lies  führt  statt  führen. 

S.  205  Z.    4  V.  u.  lies  Blepharospasmus  statt  Nystagmus. 

S.  208  Z.  10  V.  u.  lies  wechselnd  statt  weechselnd. 

8.  362  Z.  19  V.  0.  lies  Jedoch  statt  Jodoch. 

8.  363  Z.  22  T.  0.  lies  CIholeva  statt  Cholera. 

S.  475  Fig.  256  lies  Kehlkopfsonde  statt  Kehlkopfspiegel. 

S.  585  Z.  11  V.  o.  lies  Einwickelungen  statt  Entwickelungeu. 
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